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Introducción

El primer problema en la atención del enfermo
de abuso de alcohol y dependencia alcohólica es
que el paciente no tiene conciencia de su padeci-
miento o trata de minimizar y ocultar su proble-
ma (la negación es una constante), no demanda
consulta por su enfermedad primaria sino por sus
complicaciones, no identifica la oportunidad de
tratarse en el primer nivel de atención y recurre a
la medicina alternativa o tradicional.

Por su parte, el médico asume posiciones
paternalistas o de juez, no desea antagonizar con
los pacientes, sólo atiende la causa inmediata o
la complicación presente, no aborda al núcleo
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SUMMARY
The actions of secondary prevention of alco-
hol abuse and alcoholism in the primary medi-
cal attention confront barriers that difficult their
attention, beginning with those of the patient
him or herself, those of the family physician
and the multidisciplinary staff, and finally, those
corresponding to the system of attention itself.
The objective of this study is to show a review
of international literature and experiences in
Mexico, which present secondary prevention
strategies that facilitate the family physician
his or her performance in the containment of
alcoholism through early detection and brief
intervention. In this paper, we present an op-
erative model that the World Health Organi-
zation made in 2001 as an advice of its experts
on the problem, combining early detection
through the application of the "Identification
test of disorders due to alcohol addiction, abuse
and/or dependence" (AUDIT) and based on the
score obtained, it applies an intervention strat-
egy that goes from the simple piece of advice
to the brief therapy and if it is necessary, the
derivation.

RESUMEN
Las acciones de prevención secundaria del
abuso de alcohol y alcoholismo en el primer
nivel de atención médica, enfrentan diversas
barreras que dificultan su abordaje: las que
opone el propio paciente, el médico tratante y
el equipo multidisciplinario y las que corres-
ponden al mismo sistema de atención. Se efec-
tuó una revisión de la literatura internacional y
nacional relativa a prevención secundaria que
facilita al médico de primer nivel su actuación
en la contención del alcoholismo a través de
la detección temprana y la intervención breve.
Presentamos un modelo operativo que la Or-
ganización Mundial de la Salud conformó en
2001 como la suma de las recomendaciones
de sus expertos en el problema, que conjunta
la detección temprana aplicando el Test de
identificación de desórdenes debidos al uso
del alcohol, en el que con base en la califica-
ción obtenida se aplica una estrategia de in-
tervención que va del consejo a la terapia breve
o, en su caso, la referencia a servicios espe-
cializados.

familiar, refiere incoordinación del equipo mul-
tidisciplinario de salud, exceso de consulta, no
le da valor a las posibilidades de cambio a través
de la consejería y las intervenciones breves en su
ámbito, pues desconoce las múltiples evidencias
que señalan al médico del primer nivel en una
posición privilegiada para la atención del alco-
holismo.1-3

Una investigación específica en Seattle, USA,
en 40 médicos familiares, indicó que en los
médicos la principal barrera fue la falta de tiempo
y capacitación; en los pacientes, la negativa y falta
de motivación para el cambio. Además, agrega
otro factor: la falta de recursos comunitarios y
programas de tratamiento.4
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En México, los trabajos que iniciaron la pro-
puesta de fortalecer al médico del primer nivel para
la atención del alcoholismo fueron los del doctor
Carlos Campillo Serrano del Instituto Nacional
de Psiquiatría “Ramón de la Fuente”, quien desde
1988 señalaba que la consulta con el médico
general reivindica al bebedor problema y a su
familia al considerar el problema desde el ángulo
de la salud. El médico general está en mejor posi-
ción que los especialistas para tratar estos pro-
blemas, ya que los pacientes son más anuentes a
consultar con él que con un psiquiatra o psicólo-
go; también se ha demostrado que las personas
prefieren recibir un tratamiento sencillo y breve
por su médico general, que tratamientos espe-
cializados más complejos y costosos.5

En 1997, el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) propuso en su Programa institu-
cional de fomento a la salud ante las adicciones,
que en la atención de medicina familiar se iden-
tificara a la población con alto riesgo de consu-
mo de alcohol y a quienes ya son consumidores,
reconociera los padecimientos relacionados con
el consumo de alcohol para su tratamiento, apli-
cara modelos de intervención y derivara a los
pacientes y sus familiares a grupos de autoayuda.6

Desde hace varios años, los autores de esta
revisión hemos explorado en nuestro medio esta
problemática que compete a la prevención se-
cundaria,7-10 cuyas acciones sustantivas son la
detección temprana y tratamiento oportuno.
Concluimos que es necesario dar a conocer al
médico familiar las experiencias operativas que
en otros países y en México han logrado enfren-
tar con éxito este serio problema de salud. Para
ello, se efectuó una revisión de la literatura in-
ternacional encaminada a encontrar estrategias
operativas que hubieran demostrado efectividad
en el manejo de los pacientes de abuso de alcohol
y alcoholismo en el primer nivel de atención, en
particular las realizadas en México y en las que
participó el IMSS.

En el presente desarrollo se toman en cuenta
principalmente estudios publicados en revistas
indexadas, de autores reconocidos o institucio-
nes a la vanguardia en este tema. Se inicia con la
revisión de los trabajos que muestran la utilidad
de las intervenciones breves para la atención del
alcoholismo en el primer nivel, y se continúa
con publicaciones que validan los test clínicos
más utilizados en la detección del alcoholismo;

por último, se presenta el modelo operativo que
propone la Organización Mundial de la Salud
para el abordaje de este padecimiento.

La intervención breve

Durante los últimos 20 años se han realizado en
todo el mundo numerosos metaanálisis  y estudios
clínicos aleatorizados de las intervenciones breves
en atención primaria en pacientes de alcoholismo,
considerando la intervención breve desde el sim-
ple consejo médico hasta la terapia breve estructu-
rada y el seguimiento.

Bien y Miller analizaron 32 estudios contro-
lados que incluían alrededor de seis mil pacien-
tes; concluyeron que aplicadas en los centros de
atención primaria y programas de medicina labo-
ral, las intervenciones breves eran tan eficaces como
los tratamientos más amplios.11 Kahan y colabo-
radores revisaron 11 estudios de intervención bre-
ve y recomendaron a los facultativos implementar
estas estrategias en su práctica clínica, ponderando
su impacto sobre la salud pública.12 Wilk y cola-
boradores revisaron 12 estudios aleatorizados con-
trolados y concluyeron que los bebedores que
reciben una intervención breve eran dos veces más
propensos a reducir su consumo en un periodo
de seis meses a un año.13 Moyer y colaboradores
compararon la intervención breve con tratamien-
tos más prolongados y complejos; señalan haber
encontrado una amplia evidencia positiva de la
eficacia de la intervención breve.14 Cuijpers en
Holanda realizó un metaanálisis sobre el tema
en 32 trabajos de investigación y demostró que
las intervenciones breves inciden en la disminu-
ción de la mortalidad.15 Ballesteros y colabora-
dores analizaron siete estudios para determinar
los efectos de la intervención breve según el sexo;
no encontraron diferencias significativas: en hom-
bres, d = –0.25 e IC 95 % = –0.34 a –0.17; en
mujeres, d = 0.26 e IC 95 % = –0.38 a –0.13.16

En Australia, McIntosh y colaboradores del
Centro de Medicina Familiar de Sydney atendie-
ron 265 pacientes con tres métodos de inter-
vención breve: en el primero únicamente se
proporcionó consejo médico; en el segundo, se-
siones de 30 minutos de terapia cognitiva por el
médico; en el tercero, la misma estrategia pero
por personal de enfermería, resultando una dis-
minución de consumo de alcohol en 66 % de
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los hombres y en 74 % de las mujeres, sin dife-
rencias significativas entre los tres grupos.17 En
Inglaterra, Heather publicó la importancia de
la detección en los servicios de atención prima-
ria, de los bebedores excesivos.18 Anderson, en
Dinamarca, presentó el resultado de seis estu-
dios sobre el tema.19 En Finlandia, Mauri y co-
laboradores realizaron un estudio controlado a
tres años, con 296 sujetos que tuvieron inter-
vención breve, monitoreándolos con medicio-
nes del volumen corpuscular medio y enzimas
hepáticas; encontraron que hubo reducción clí-
nicamente significativa del consumo de alcohol
en 25 a 53 % de los sujetos.20

En España, el Grupo Cordobés de Investiga-
ción en Atención Primaria, con un estudio cuasi-
experimental, abierto y multicéntrico, reiteró la
importancia de la intervención del médico de
familia en el abordaje del alcoholismo; después de
dos años obtuvo cifras de reducción de 38.9 %
(IC 95 % = 32.2 a 44.3),21 al igual que los exper-
tos de la Universidad del País Vasco encabezados
por Ballesteros, quienes analizaron 13 estudios
sobre el tema; entre otros, obtuvieron resultados
mínimos de asociación de la intervención breve,
con RM = 1.55 (IC 95 % = 1.27 a 1.90).22

Finalmente, Whitlock y colaboradores del
Centro de Medicina Basada en Evidencias de
Oregon, USA, efectuaron una revisión de diversas
bases de datos, entre las que destaca Cochrane
Database of Systematic Review, con 112 referencias
de 1994 a 2003; encontraron que los pacientes
que recibieron intervenciones para ser aconseja-
dos sobre su conducta redujeron 13 a 34 % su
consumo de alcohol en número de copas por se-
mana, y 10 a 19 % dejaron de beber.23

Los antecedentes en México datan de más de
20 años en una publicación de la Facultad de
Medicina de la Universidad Nacional Autónoma
de México, que ya mencionaba la utilidad de las
intervenciones breves en el primer nivel de aten-
ción.24 El más importante ha sido la participación
en un estudio multinacional en 11 países, promo-
vido por la Organización Mundial de la Salud.

El doctor Campillo Serrano del Instituto
Nacional de Psiquiatría “Ramón de la Fuente”,
realizó un ensayo clínico controlado doble ciego
prospectivo de enero de 1986 a enero de 1987,
en la Unidad de Medicina Familiar 10 del IMSS
y el Hospital “Manuel Gea González” de la Secre-
taria de Salud, donde se formaron cuatro grupos

de pacientes: al primero sólo se les dio consejo
médico; al segundo, consejo médico con apoyo de
material gráfico; al tercero, todo lo anterior más
seguimiento; el cuarto fue un grupo testigo, al cual
se les dio orientación general sobre educación para
la salud. A los seis meses hubo disminución del
consumo de alcohol en los cuatro grupos, lo que
confirmó cómo los pacientes responden positi-
vamente a las indicaciones médicas cuando con-
sideran que están siendo realmente atendidos.

Otra recomendación derivada del trabajo fue
la necesidad de integrar programas regionales
relacionados con el consumo de alcohol,25 pro-
puesta ratificada por Cobos Aguilar y Banda
Martínez del Hospital General de Zona con Uni-
dad de Medicina Familiar 6 del IMSS en San
Nicolás de los Garza, Nuevo León, en la investi-
gación que realizaron sobre consumo de alcohol
y adolescencia.26

Otro estudio en el IMSS lo realizaron La-
brandero y colaboradores en la Unidad de Medi-
cina Familiar 9 de la ciudad de México, al investigar
con un diseño cuasiexperimental el impacto de co-
locar material audiovisual (carteles), entregar tríp-
ticos sobre el tema, otorgar pláticas de información
e incluir consejos del médico familiar durante su
consulta. Concluyeron que la suma de estas accio-
nes sinergiza el efecto educativo en la población.27

Test para detección del alcoholismo

Para identificar los casos de consumo perjudicial,
abuso y dependencia al alcohol, se utilizan cues-
tionarios clínicos; los más importantes son el
CAGE (acrónimo de cortar, anonadado, culpable
y consumo de alcohol al despertar) y el Test de iden-
tificación de desórdenes debidos al uso del alcohol.

CAGE consta de cuatro preguntas; si la res-
puesta es afirmativa en dos, hay problemas con
el alcohol:

" ¿Ha sentido que debería disminuir su mane-
ra de beber?

" ¿Le ha molestado que la gente critique su forma
de beber?

" ¿Se ha sentido culpable por su actividad al-
cohólica?

" ¿Para sentirse bien alguna vez ha tenido que
beber por la mañana luego de una sesión al-
cohólica?
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Puede ser aplicado por personal paramédico,
promotores comunitarios, maestros e incluso clé-
rigos.28 Un metaanálisis de 35 publicaciones en
Medline de 1974 a 2001, realizada por expertos
en Bélgica, lo señala como una herramienta efec-
tiva para detección de alcoholismo en el primer
nivel de atención médica, con una correlación
de 0.87 (IC 95 % = 0.85 a 0.89).29

El Test de identificación de desórdenes debidos
al uso del alcohol es un cuestionario de 10 pre-
guntas diseñado por la Organización Mundial
de la Salud en 1982, probado en México desde
1989 y cuya versión en español fue elaborada
por De la Fuente y Kershenovich en 1992 e in-
cluida en la Norma oficial mexicana NOM-028-
SSA2-1999, para la prevención, tratamiento y
control de las adicciones; dichos autores reportan
alta sensibilidad (92 %) y especificidad (94 %).30

Patricia Kokotallo y colaboradores en una investi-
gación sobre la validez del test obtuvieron cifras
que variaron de 0.872 a 0.775 en cuanto a la utili-
dad para identificar el consumo de alcohol en es-
tudiantes universitarios; determinaron que la
prueba tiene características psicométricas razona-
bles.31

Una revisión sistemática de la literatura en
Medline de los años 1966 a 1998 efectuada por
Fiellin y colaboradores ubicaron 38 publicaciones
en idioma inglés que mostraron al Test de iden-
tificación de desórdenes debidos al uso del alcohol
como el más efectivo, con sensibilidad de 51 a 97 %
y especificidad de 78 a 96 %, seguido del CAGE
con sensibilidad de 43 a 94 % y especificidad
de 70 a 97 %.32

En el IMSS hay el antecedente de un traba-
jo de 1993 a 1994 para medir la prevalencia del

Cuadro I
Test de identificación de desórdenes debidos al uso de alcohol

0 1 2 3 4

  1. ¿Con qué frecuencia toma Nunca Una vez Dos o cuatro Dos o tres Cuatro o más
bebidas alcohólicas? al mes o menos veces al año veces por semana veces por semana

  2. ¿Cuántas copas toma en un día? 1 o 2 3 o 4 5 o 6 7 a 9 10 o más
  3. ¿Con qué frecuencia toma seis Nunca Menos de una Mensualmente Semanalmente Diario o casi diario

o más copas en una sola ocasión? vez al mes
  4. ¿Cuántas veces en el último año Nunca Menos de una Mensualmente Semanalmente Diario o casi diario

notó que una vez que comenzó vez al mes
a tomar ya no podía parar?

  5. ¿Cuántas veces en el último año Nunca Menos de una Mensualmente Semanalmente Diario o casi diario
el tomar bebidas alcohólicas  vez al mes
interfirió con sus actividades
normales?

  6. ¿Cuántas veces en el último año Nunca Menos de una Mensualmente Semanalmente Diario o casi diario
tuvo que tomar un primer trago vez al mes
por la mañana para poder funcionar
después de haber tomado
el día anterior?

  7. ¿Cuántas veces en el último año Nunca Menos de una Mensualmente Semanalmente Diario o casi diario
tuvo remordimiento o sentimientos vez al mes
de culpa después de tomar bebidas
alcohólicas?

  8. ¿Cuántas veces en el último año Nunca Menos de una Mensualmente Semanalmente Diario o casi diario
no ha podido recordar lo que pasó vez al mes
la noche anterior debido a que tomó
bebidas alcohólicas?

  9. Debido a que tomó bebidas No Sí, pero no Sí, en el último año
alcohólicas, ¿usted o alguien ha en el último año
resultado lastimado?

10. ¿Existe algún amigo, pariente No Sí, pero no Sí, en el último año
o médico que conozca su consumo en el último año
de bebidas alcohólicas o que le
haya sugerido suspenderlo?
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consumo de alcohol y sus problemas a través
del Test de identificación de desórdenes debidos al
uso del alcohol, que se aplicó a 45 117 derechoha-
bientes en sus 36 delegaciones y permitió iden-
tificar un consumo problemático en 12.8 % de
los encuestados, 22.2 % en hombres y 3.4 % en
mujeres, además de otros datos.33

Modelo de intervención de la OMS

La importancia de las acciones de prevención
secundaria del alcoholismo en el primer nivel de
atención, generó que la Organización Mundial
de la Salud haya constituido un grupo de estudio
específico: WHO Phase IV Research Group (Collabo-
rative project on identification and management
of alcohol-related problems in primary health care),
que ha producido la Guía de consumo de bajo riesgo,
el Manual de autoayuda y el Manual de interven-
ción breve para el consumo de riesgo y perjudicial de
alcohol, publicados en el año 2001, que son los do-
cumentos de mayor importancia con que se cuenta
en el manejo del problema en atención primaria,
disponibles en la página de internet de la Organi-
zación Mundial de la Salud.34

A continuación presentamos algunos de los
conceptos más importantes de estos documen-
tos para que el médico familiar los conozca, se
interese en ellos, profundice en su conocimien-
to y los integre a su acervo terapéutico:

La Guía de consumo de bajo riesgo y el Ma-
nual de autoayuda son apoyos para que al profe-
sional se le facilite su labor, que va de la orientación
educativa sobre el alcohol al consejo sencillo, la
intervención breve, seguimiento y la derivación
a servicios especializados.

El Manual de intervención breve propone en
primer término la aplicación del Test de identi-
ficación de desórdenes debidos al uso del alcohol
(cuadro I), que consta de 10 preguntas: las tres
primeras miden la cantidad y frecuencia del con-
sumo habitual y ocasional de alcohol; las siguien-
tes tres preguntas se refieren a la aparición de
posibles síntomas de dependencia; las cuatro
últimas evalúan los problemas recientes y pa-
sados asociados al consumo de alcohol. La pun-
tuación resultante define la conducta a seguir al
ubicar al paciente en cuatro zonas con interven-
ciones terapéuticas propias de cada una (cua-
dro II).

Cuadro II
Intervención del profesional de la salud en el manejo del alcoholismo
en atención primaria, de acuerdo a la puntuación del AUDIT

Nivel
de riesgo Intervención Puntuación

Zona I Educación sobre el alcohol 0 a 7
Zona II Consejo simple 8 a 15
Zona III Consejo simple más terapia breve y seguimiento 16 a 19
Zona IV Derivación al especialista y otros apoyos a tratamiento 20 a 40

AUDIT  = Test de identificación de desórdenes debidos al uso de alcohol

Zona I. Educación sobre el alcohol
(0 a 7 puntos)

Los pacientes con esta puntuación, tanto bebe-
dores de bajo riesgo como abstemios, pueden
beneficiarse de la información sobre el consu-
mo de alcohol, para fortalecer su postura. Se
debe informar sobre el resultado y abrir un es-
pacio de comunicación sobre el tema para re-
solver las dudas, reiterando que de sobrepasarse
el límite se corre el riesgo de padecer todos los
problemas relacionados con el alcohol.

A menudo es útil recordar que una bebida
“estándar” equivale a una copa de vino, una bo-
tella de cerveza o una copa de una bebida desti-
lada, y que el organismo tiene la capacidad de
eliminarla en una hora, tiempo límite recomen-
dable si se desea consumir sin intoxicarse.

Zona II. Consejo simple (8 a 15 puntos)

Estos pacientes presentan el riesgo de patolo-
gías crónicas debido al consumo habitual de al-
cohol o el riesgo de lesiones, problemas legales,
bajo rendimiento laboral y problemas sociales
debidos a episodios de intoxicación aguda, y
como tal deben ser informados de las consecuen-
cias a que se exponen por su forma de beber.

El consejo simple apoyado con un folleto edu-
cativo es la intervención de elección. Uno de estos
folletos es la Guía para el consumo de bajo riesgo,
sin embargo, existen varias otras publicaciones ela-
boradas por National Institute on Alcohol Abuse and
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Alcoholism (USA)35 y el Consejo Nacional Contra
las Adicciones (CONADIC), disponibles también
en internet.36

Zona III. Consejo simple, terapia
breve y seguimiento (16 a 19 puntos)

Este tipo de pacientes son bebedores que ya han
experimentado problemas de salud físicos, menta-
les y sociales derivados del consumo perjudicial de
alcohol; cumplen los criterios diagnósticos del
DSM-IV para clasificarlos en la enfermedad por
abuso de alcohol y en el código F10.1 de consu-
mo perjudicial de alcohol de la Décima Clasifi-
cación Internacional de Enfermedades (CIE-10).
Depende del criterio del médico familiar incluir
casos limítrofes de la zona II a este manejo.

La terapia breve es un proceso sistemático
centrado en una evaluación rápida, pronta ad-
herencia del paciente e implementación inme-
diata de estrategias de cambio; a diferencia del
consejo simple, su objetivo es proporcionar a
los pacientes las herramientas adecuadas para
cambiar actitudes básicas y manejar los proble-
mas subyacentes. Esta atención se considera apro-
piada únicamente para pacientes que aún no
manifiestan dependencia al alcohol y que toda-
vía son capaces de reducir su consumo; aquí es
necesario enfatizar que la propuesta de abstinencia
no es aceptada regularmente, pero podría suge-
rirse más adelante cuando la persona se haya per-
catado de los beneficios obtenidos.

El grupo de investigadores de la Organiza-
ción Mundial de la Salud recomienda utilizar el
esquema de Prochaska y Di Clemente que ubi-
ca al paciente en varios estadios secuenciales para
que aprecie su situación, que van desde la pre-
contemplación en que aún no hay conciencia
del problema y pasa a la contemplación, prepa-
ración, acción y mantenimiento.

En apoyo a estas acciones, los expertos elabo-
raron el Manual de autoayuda que se entrega al
paciente y es el tercer documento de la Organi-
zación Mundial de la Salud que integra la serie.

En la actualidad hay numerosos y variados
enfoques en la terapia breve, entre ellos los que
corresponden al enfoque cognitivo conductual
como la terapia racional emotiva de Ellis y Abraham,
quienes trabajan sobre “las distorsiones del pen-
samiento”37 y el modelo de autocontrol dirigido

de Mark y Linda Sobell, de Canadá. Al probar
este modelo en la ciudad de México, se halló que
77 % de sus usuarios obtuvieron resultados muy
satisfactorios ya que lograron 72 % de días de
abstinencia durante el tratamiento y cambiaron
su patrón de consumo excesivo, que de 8.4 % días
en los doce meses previos al tratamiento bajó a
2.9 %, y de 10.26 copas por ocasión bajó a 2.74
con una diferencia significativa de 0.001.38

El modelo consta de cuatro sesiones, lecturas
y ejercicios en que el paciente evalúa los pros y
contras de continuar, disminuir o suspender su
consumo, identifica sus factores de riesgo, aplica
un esquema básico para resolver sus problemas,
se fija metas y tiene seguimiento por su médico
familiar. En 1998, la Facultad de Psicología de la
Universidad Nacional Autónoma de México, que
ha promovido este modelo en México, convino
con el IMSS su aplicación en las unidades de
medicina familiar de cinco delegaciones.39,40

Cualquiera de los enfoques o modelos a se-
guir requiere capacitación y entrenamiento y, so-
bre todo, la disposición del médico familiar para
allegarse de un recurso muy importante para in-
tervenir en problemas de alcoholismo y adiccio-
nes en general.

Zona IV. Derivación a atención
especializada (más de 20 puntos)

La intervención breve no debería utilizarse en el
manejo de estos casos, sin embargo, puede apli-
carse para lograr la adherencia al tratamiento
especializado y es criterio del médico familiar
derivar a pacientes limítrofes de la zona III con
otros médicos especialista.

En este punto, el enfermo presenta diversas
patologías clínicas, severos desajustes emocio-
nales y graves conflictos sociales que requieren
atención de personal médico y paramédico es-
pecializado y el apoyo de grupos de autoayuda
como Alcohólicos Anónimos. En México, el
CONADIC publicó la Guía de detección y deri-
vación de casos de abuso de alcohol y alcoholismo
para el médico de primer nivel de atención.41

El equipo de salud en el primer nivel debe
disponer de un directorio de grupos de autoayuda
de su comunidad, tanto para los enfermos como
para sus familiares, para derivar los casos. Es con-
veniente que se documente y se acerque a estos
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grupos, para trabajar conjuntamente en la recu-
peración de los pacientes.42 El Comité de Co-
operación con la Comunidad Profesional de
Alcohólicos Anónimos en México, sugiere a los
profesionales de la salud que orienten a sus pa-
cientes para que acudan a los grupos de autoayuda
los primeros tres meses de su rehabilitación, por-
que 72 % de quienes lo hacen llegan al siguiente
año de iniciada su recuperación.43

Como antecedentes importantes de la rela-
ción entre el IMSS y Alcohólicos Anónimos, en
1997 se firmó un convenio de colaboración que
permite a los integrantes de ese grupo de auto-
ayuda acudir formalmente a entrevistarse con
pacientes en la unidades médicas y fortalecer los
grupos institucionales de Alcohólicos Anónimos
que funcionan en los establecimientos del IMSS
—situación que ya se daba desde años atrás— y,
finalmente, participar conjuntamente en la cam-
paña anual “Compartiendo esfuerzos” que se efec-
túa durante una semana del mes de enero y en la
que Alcohólicos Anónimos ubica módulos de in-
formación al público sobre su programa de recu-
peración en las unidades médicas en primero y
segundo nivel de atención.

Conclusiones

Se efectuó una revisión de la literatura internacional
acerca de las estrategias de prevención secundaria
que puede utilizar el médico de primer nivel para
la contención del abuso de alcohol y alcoholismo.

La información que reporta la utilidad y con-
veniencia de la intervención del médico familiar
en este grave problema de salud es contundente
y llevó al grupo de expertos sobre el tema de la
Organización Mundial de la Salud a elaborar un
modelo, que presentamos someramente, el cual
conjunta la detección temprana con base en el
Test de identificación de desórdenes debidos al uso
del alcohol, con la intervención breve que va del
consejo médico a la terapia breve estructurada.

Confirmada la importancia de la interven-
ción del médico familiar en la contención del
abuso de alcohol y el alcoholismo y conocido el
modelo, esperamos que los médicos familiares
y el equipo multidisciplinario del primer nivel
interioricen el mismo y lo desarrollen en sus uni-
dades, para ofrecerlo a su población afectada en
sus unidades de medicina familiar.
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