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La Organización Mundial de la Salud (OMS) sitúa el alcohol
como la tercera causa de discapacidades en el mundo occi-
dental1. Al mismo tiempo, en nuestro entorno recibimos
constantemente estímulos que nos incitan al consumo de
bebidas alcohólicas y la bibliografía científica que hay acer-
ca del consumo moderado de alcohol no siempre se inter-
preta de forma objetiva2. En ese contexto contradictorio, el
médico se ve obligado a enfrentarse al consumo de alcohol
de sus pacientes, sabiendo que en su mayoría realizan un
consumo no problemático, incluso saludable, pero sabiendo
también que una proporción notable realizan consumos que
pueden perjudicar su salud: un 16,4% de la población es-
pañola (un 22,1% en varones y un 10,6% en mujeres) son
bebedores de riesgo3.
El concepto de consumo de riesgo no se halla todavía muy
implantado entre los profesionales sanitarios. De hecho, una
de las prioridades de la OMS en este campo es conseguir
un cambio de paradigma: frente a la concepción dicotómica
clásica, donde sólo los alcohólicos presentan problemas
provocados por el alcohol, se impone un nuevo modelo sin
solución de continuidad en el que, salvo raras excepciones,
los riesgos asociados al consumo son directamente propor-
cionales a la intensidad y la frecuencia de este consumo. En
este modelo, el bebedor de riesgo es la diana prioritaria en
la que se deben centrar los esfuerzos preventivos.
A caballo entre la evidencia científica y las preconcepciones
sociales, el médico, y especialmente el médico de atención
primaria, se enfrenta al dilema de a quién, cuándo y cómo
debe preguntar sobre el consumo de bebidas alcohólicas.
Aunque la práctica totalidad de guías clínicas recomiendan
el cribado sistemático del consumo de alcohol, esta opción
no es realista en muchos ámbitos donde la sobrecarga asis-
tencial la hace imposible y en los que el cribado selectivo
aparece como una alternativa lógica. En colectivos con pre-
valencia mayor de consumos etílicos  (jóvenes varones) y en
presencia de trastornos como hipertensión, depresión, in-
somnio, hepatopatías, anemias y todo tipo de accidentes,
debe explorarse siempre el consumo de alcohol4.
A pesar de que hay un acuerdo unánime en cuanto a la uti-
lidad de las intervenciones breves para la reducción de los
consumos en bebedores de riesgo, la cuestión acerca de a
quién hay que interrogar sigue suscitando debates polémi-
cos y acalorados, de los que el metaanálisis de Beich5, re-
chazado por la práctica totalidad de los autores de los estu-
dios incluidos en él, es el mejor ejemplo. Los detractores del
cribado sistemático sostienen que el número de pacientes
que hay que cribar para conseguir que uno reduzca signifi-
cativamente su consumo es demasiado alto, mientras que

los defensores del cribado argumentan que sólo mediante
este método puede identificarse a los bebedores de riesgo,
puesto que su principal característica es la de ser asintomá-
ticos.
En cuanto a la cuestión de cómo interrogar sobre el consu-
mo de alcohol; la práctica totalidad de las guías clínicas re-
conocen la conveniencia de explorarlo mediante instrumen-
tos fiables, estandarizados y validados que permitan evitar
que, a la pregunta: «¿Cuánto bebe?», el paciente responda:
«Lo normal».
Los múltiples intentos realizados para encontrar marcadores
biológicos fiables del consumo excesivo de alcohol han sido
infructuosos, y la baja sensibilidad de la práctica totalidad
de ellos sigue aconsejando la utilización de cuestionarios
como instrumentos más válidos de cribado. Esto no significa
que marcadores como la gammaglutamiltranspeptidasa, el
volumen corpuscular medio o la desialotransferrina sérica
no puedan ser clínicamente muy útiles cuando se hallan
elevados, pero su uso como instrumentos de cribado está
claramente desaconsejado.
De entre los cuestionarios existentes, el AUDIT6,7, el ISCA8 y
el AUDIT-C9 están traducidos y validados al castellano. Pro-
ducto de un estudio iniciado por la OMS en 1982, el AUDIT
es un cuestionario de diez ítems que permite el cribado si-
multáneo de la dependencia alcohólica y de los consumos
de riesgo. Esto supone un avance notable, puesto que en el
ámbito de la atención primaria hay que hacer hincapié en la
detección de los consumos de riesgo y los instrumentos
más conocidos como el CAGE sólo permiten el cribado de la
dependencia.
De hecho, es probable que en los próximos años veamos
cómo en el ámbito de la atención primaria de salud se ge-
neraliza el uso de versiones abreviadas del AUDIT. En este
sentido, cabe mencionar el AUDIT-C, que con sólo tres pre-
guntas permite el cribado eficiente de los bebedores de ries-
go, y la tercera pregunta del AUDIT10 («¿Con qué frecuencia
toma seis o más bebidas alcohólicas en un solo día?»), que
puede utilizarse independientemente como único instru-
mento de cribado y, de hecho, es la opción recomendada
por el National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism
de EE.UU. en la edición 2005 de su guía para clínicos11.
El AUDIT y su versión corta son instrumentos validados que
ya forman parte de programas de intervención breve imple-
mentados en España12. Una de las limitaciones habitual-
mente encontradas en los cuestionarios para la detección
del consumo de alcohol es su peor rendimiento en el sexo
femenino, donde la tendencia a la minimización de consu-
mos suele ser mayor que entre los varones. Dado el progre-
sivo incremento del número de mujeres bebedoras, tenden-
cia que sin duda se mantendrá en los próximos años,
resulta especialmente trascendente el estudio de Pérula de
Torres et al13 publicado en este mismo número de MEDICINA

CLÍNICA, que constata el buen rendimiento del AUDIT en po-
blación femenina. Esta es sin duda una buena noticia que
merece una reflexión.
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Los detractores de los cuestionarios arguyen habitualmente
que su fiabilidad es baja debido a la poca sinceridad de los
pacientes, aunque este es un prejuicio que la literatura
científica ha rebatido suficientemente incluso en población
alcohol dependiente14. Entre los bebedores de riesgo, la ten-
dencia a minimizar los consumos es todavía mucho menor,
dado que en su mayoría no tienen conciencia de que su
consumo pueda ser perjudicial, y por tanto no tienden a ne-
garlo. Precisamente por ello, el uso sistemático de instru-
mentos de cribado como el AUDIT permite detectar tempra-
namente este tipo de pacientes, que pueden beneficiarse
considerablemente de una intervención breve para la re-
ducción de consumos si son detectados a tiempo.
El profesional de atención primaria se halla sometido a una
importante presión asistencial, que hace del tiempo su más
preciado bien. Es por ello que se deben dirigir todos los es-
fuerzos a facilitarles instrumentos de cribado breves e inte-
grados en los programas informáticos de uso habitual. En
España, no disponemos todavía de versiones del AUDIT-C
incorporadas a los programas de gestión de las consultas de
atención primaria, y ésta es sin duda una prioridad pen-
diente de cumplimentar. Dado que el consumo de alcohol
es un importante problema de salud pública, que llega a
afectar a uno de cada cinco pacientes atendidos en la aten-
ción primaria, y teniendo en cuenta la escasa disponibilidad
de tiempo de los profesionales que trabajan en este ámbito,
es imprescindible que los instrumentos de cribado sean
simples, de fácil uso e integrados en los programas informá-
ticos utilizados en la atención primaria de salud. 
Datos recientes indican que en España los médicos de fa-
milia dan mayor importancia que sus colegas europeos a las
actividades preventivas y de promoción de la salud15, entre
las que figura el consejo breve para la reducción de consu-
mos. Es importante que los profesionales de la salud asu-
man que hay que interrogar sistemática y adecuadamente
por el consumo de alcohol (como factor de riesgo), puesto
que los bebedores de riesgo, precisamente por su condición
de no dependientes, pueden abordarse con técnicas de
consejo breve que han demostrado una óptima relación
coste-eficacia16. Y quizá sea bueno recordar aquí que, si
bien el alcohol empieza a tenerse en cuenta en el ámbito de
la atención primaria, en el hospitalario sigue siendo una
asignatura pendiente17-19, a pesar de su elevada prevalencia
entre los pacientes hospitalizados. 
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