
El consumo de bebidas alcohólicas en el ser humano pare-
ce remontarse como mínimo al Paleolítico1, pero sólo a fina-
les del siglo XIX, con la aparición de la industrialización, que
a su vez permitió la producción masiva de bebidas alcohóli-
cas y generó condiciones de vida anomizantes, empezó a
adquirir proporciones epidémicas2.
A principios del siglo XXI, el mundo occidental parece haber
aceptado ya sin ambages que los trastornos derivados del
consumo de bebidas alcohólicas constituyen un problema
de salud pública de primera magnitud. Las cifras epidemio-
lógicas avalan sin duda esta actitud. Se estima que en Es-
paña existen más de 1.600.000 personas dependientes del
alcohol, y que el número de bebedores de riesgo duplica
como mínimo esta cifra (el 9,9% de la población general tie-
ne consumos alcohólicos altos, excesivos o de gran riesgo3).
Asimismo, se calcula que los costes sociosanitarios genera-
dos por el consumo abusivo de bebidas alcohólicas exce-
den los 637.000 millones de pesetas4.
La región europea de la Organización Mundial de la Salud
(OMS) viene desarrollando una intervención continuada en
el terreno del consumo de bebidas alcohólicas, que se con-
creta en los Planes Europeos de Acción sobre el Alcohol
(1992-1999 y 2000-2005). En la Unión Europea el tema ha
suscitado también importantes debates, dado que en mate-
ria de producción, venta y consumo de bebidas alcohólicas
las diferencias norte-sur son aún muy grandes.
Cuando se contempla el problema del alcohol desde una
perspectiva de salud pública, todavía sigue vigente la para-
doja preventiva descrita por Kreitman5 en 1986, que consti-
tuye un elemento fundamental en el diseño de políticas de
intervención. Aunque su teoría debe ser matizada en fun-
ción de los consumos concretos excesivos6, sus datos de-
muestran que la mayor parte de los problemas generados
por el consumo de alcohol no son atribuibles a los alcohóli-
cos, sino a los bebedores de riesgo. Así pues, y ahí reside la
paradoja, si queremos reducir la prevalencia de los proble-
mas relacionados con el alcohol el foco de atención deben
ser los bebedores de riesgo en primer término.
El diseño de estrategias de intervención debe hacerse en
dos ámbitos: uno global, que tenga en cuenta los aspectos
económicos, fiscales y legales-sanitarios, ligados al consu-
mo de bebidas alcohólicas, y otro estrictamente sanitario, al
que nos ceñiremos en estas líneas. No obstante, es impor-

tante señalar que factores como la publicidad y la accesibili-
dad a las bebidas alcohólicas, su precio o incluso las políti-
cas sobre alcohol y conducción tienen un enorme impacto
en la evolución de los problemas relacionados con el alco-
hol.
Desde una perspectiva estrictamente sanitaria, los proble-
mas generados por el alcohol deben abordarse en su con-
junto, desde la prevención primaria hasta el tratamiento de
la dependencia alcohólica y de las enfermedades orgánicas
asociadas. En coherencia con este modelo integrador, ya en
su día propusimos7 la distinción entre tres niveles básicos
de intervención: la prevención primaria; la detección tem-
prana y asesoramiento de los bebedores de riesgo, y el tra-
tamiento de los enfermos dependientes del alcohol. El ter-
cer nivel corresponde, sin duda, a los profesionales
especializados, mientras que el primero debe ser abordado
desde la atención primaria de salud como continuación de
la labor ya iniciada en el marco escolar.
Es en el nivel intermedio, la detección temprana y el aseso-
ramiento de los bebedores de riesgo, donde en los últimos
años se han experimentado avances notables. A los trabajos
pioneros de Wallace et al8 hay que sumar la labor continua-
da que la OMS viene realizando en este terreno desde 1982
a través del WHO Collaborative Study on Alcohol and Pri-
mary Care. En el marco de este trabajo internacional se ha
desarrollado un instrumento de cribado eficaz de los bebe-
dores de riesgo, el cuestionario AUDIT9; se ha demostrado
la eficacia de las intervenciones breves en los bebedores de
riesgo10, y se han analizado los factores que facilitan y difi-
cultan la implementación sistemática de los programas 
de detección temprana e intervención en bebedores de ries-
go11. En la actualidad, el Collaborative Study se halla en su
fase IV12, cuyo objetivo es la diseminación sistemática de las
intervenciones breves en la atención primaria de salud. En
esta fase participan 14 países, entre ellos España, mediante
el Proyecto Beveu Menys13, que se está desarrollando en
Cataluña.
De hecho, en España se ha realizado en los últimos años
una notable labor de investigación en este terreno. Así, po-
demos citar la validación del AUDIT14,15 al catalán y al caste-
llano, y varios estudios sobre la eficacia de las intervencio-
nes breves en los bebedores de riesgo. Entre ellos merecen
mención especial el EIBAL (Estudio de Intervención Breve
en el consumo excesivo de Alcohol)16, el trabajo de Fernán-
dez San Martín et al17, y el EMPA (Estudio Multicéntrico so-
bre la eficacia del consejo para la Prevención del Alcoholis-
mo en atención primaria)18. En su conjunto, estos estudios
evidencian la efectividad de las intervenciones breves en la
reducción tanto del número de bebedores de riesgo como
de las cantidades semanales de alcohol consumidas19.
Es en esta línea de investigación donde hay que enmarcar
el artículo de Gómez et al20 que se publica en este número.
Este trabajo aporta nueva evidencia sobre las bondades del
AUDIT como instrumento de primera elección para realizar
un cribado sistemático de los bebedores de riesgo en el
marco de la atención primaria de salud. En una medicina
altamente tecnificada como la nuestra, es importante seña-
lar que, como instrumento de cribado, el AUDIT demuestra
mayor eficiencia que el Cage o los marcadores biológicos de
consumo alcohólico excesivo. Como los propios autores se-
ñalan, los resultados son todavía mejores si los cálculos se
realizan atribuyendo a la unidad de bebida estándar un va-
lor de 10 g, más acorde con la realidad española21.
Existe además evidencia aún no publicada de que una ver-
sión corta del AUDIT (con sólo las tres primeras preguntas)
puede utilizarse, con una sensibilidad y especificidad pare-
cidas, pero de forma más fácil y breve.
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A pesar de que las técnicas de consejo breve para los bebe-
dores de riesgo han demostrado ampliamente su eficacia en
la reducción de consumos, existen varios factores que difi-
cultan de manera notable su utilización sistemática en la
práctica cotidiana. Anderson22 ha descrito con precisión las
más relevantes. Entre ellas cabe citar la falta de tiempo, de
formación específica, de materiales informativos y de instru-
mentos de cribado, así como la incomodidad que produce
preguntar sobre el consumo de alcohol a los pacientes. Si
bien algunos de estos factores siguen vigentes, especial-
mente la falta de tiempo, no es menos cierto que la mayor
parte de los problemas pueden ser superados. Así, en la ac-
tualidad ya disponemos de diversos programas formativos
para los profesionales sanitarios (Helping people change23,
Skills for Change24, Beveu menys25, Programa Cantabria26,
etc.), así como de instrumentos de cribado sistemático y
consejo breve (Programa Drinkless)27. Además, la reticencia
a preguntar a los enfermos sobre sus ingestiones alcohóli-
cas no parece demasiado consistente, dado que los propios
pacientes consideran correcto que el médico les interrogue
sobre su consumo etílico.
Aunque los problemas de salud generados por el alcohol se
conocen desde hace siglos, no fue hasta finales del XIX

cuando Magnuss Huss acuñó el término «alcoholismo».
Desde entonces ha hecho falta casi un siglo para despertar
el interés de la medicina por este importante problema de
salud pública. A pesar de ello, los avances experimentados
en los últimos años, tanto en la detección temprana y en el
consejo breve de los bebedores de riesgo como en el trata-
miento de la dependencia alcohólica, demuestran que la si-
tuación ha mejorado sustancialmente, aunque todavía que-
da un largo camino por recorrer.
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