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Resumen

Introducción: El consumo nocivo de alcohol se ha reconocido como un problema de salud pública en las universidades. 
Se puede alcanzar un enfoque preventivo si se logra la identificación temprana de personas con patrones de consumo 
riesgoso y perjudicial de alcohol. Existen múltiples instrumentos de tamizaje con sensibilidad aceptable. El Instituto 
Nacional para el Abuso de Alcohol y Alcoholismo (NIAAA) ha recomendado el uso de una pregunta simple para tamizar 
el consumo nocivo de alcohol en cuidado primario y su incorporación en la práctica clínica rutinaria. Objetivo: De-
terminar la capacidad discriminativa de una pregunta simple como instrumento de tamizaje en un servicio médico 
universitario. Métodos: Se aplicó esta pregunta a 303 pacientes atendidos en un servicio médico universitario, seguida 
de la prueba de identificación de trastornos por el uso de alcohol (AUDIT). Resultados: Usando AUDIT como referencia, 
la sensibilidad y la especificidad de la pregunta simple para detectar consumo nocivo de alcohol fue de 0.90 (intervalo 
de confianza [IC] 95%: 0.68-0.98) y 0.76 (IC 95%: 0.70-0.80), respectivamente, con un valor predictivo negativo del 
99.1%. Conclusiones: La pregunta simple puede detectar oportunamente personas con consumo riesgoso y perjudicial 
de alcohol en usuarios de un servicio médico universitario. Es necesario implementar un enfoque sistemático para 
identificar e intervenir oportunamente en esta problemática.

PALABRAS CLAVE: Consumo de bebidas alcohólicas. Trastornos inducidos por alcohol. Alcoholismo. Tamizaje masivo. 
Servicios de salud para estudiantes. Servicios preventivos de salud.

Abstract

Introduction: Alcohol misuse has been recognized as a public health problem in universities. It is possible to achieve a 
preventive approach if early identification of people with risky and harmful drinking patterns is achieved. There are multiple 
screening instruments with acceptable sensitivity. The National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism (NIAAA) has 
recommended the use of a simple question to screen hazardous and harmful alcohol consumption in primary care and 
their incorporation into routine clinical practice. Objective: To determine the discriminative ability of a simple question as 
a screening in a student health service. Methods: We applied this question to 303 patients treated at a university medical 
service, followed by the AUDIT. Results: Using AUDIT as a reference, the sensitivity and specificity of the simple question 
to detect hazardous and harmful alcohol consumption was 0.90 (95% CI: 0.68-0.98) and 0.76 (95% CI: 0.70-0.80), 
respectively, with a negative predictive value of 99.1%. Conclusions: The simple question can timely detect people with 
risky and harmful alcohol consumption in a university medical service. This requires implementing a systematic approach 

to timely identify and intervene in this problem. (Gac Med Mex. 2014;150 Suppl 1:21-8)
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Introducción

El alcohol es la sustancia potencialmente adictiva y 
socialmente aceptada utilizada con mayor frecuencia 
a nivel mundial. Su consumo en patrones inadecuados 
está implicado en una amplia gama de enfermedades, 
trastornos, lesiones y problemáticas que trasciende las 
esferas personal, familiar y social. El consumo de al-
cohol, los daños relacionados y la dependencia coe-
xisten a lo largo de un continuum que va desde el 
consumo de riesgo o perjudicial hasta la dependencia 
del alcohol. Los términos preferidos para describir los 
distintos patrones de bebida son: consumo de riesgo, 
consumo perjudicial, consumo excesivo ocasional o 
episódico, abuso de alcohol y dependencia del alcohol, 
en vez de uso indebido o alcoholismo1,2. En la tabla 1 
se resumen las definiciones del espectro completo del 
uso nocivo del alcohol. 

El alcohol, como sustancia que genera dependen-
cia, es factor causal de por lo menos 60 tipos de en-
fermedades y lesiones, y causa secundaria de otras 
200 enfermedades, ocupando el tercer lugar entre los 
principales factores de riesgo de muerte prematura y 
discapacidad a nivel mundial, y el primer lugar en el 
Pacífico occidental y las Américas3. 

Se estima que anualmente mueren unos 2.5 millones 
de personas en el mundo, incluidos más de 300,000 
jóvenes de 15 a 29 años por causas relacionadas con 
el alcohol, lo que representa un 9% de la mortalidad 
en este grupo etario. El consumo de alcohol en las 
Américas es aproximadamente un 50% mayor que el 
promedio mundial4. La Organización Panamericana de 
la Salud ha considerado el consumo nocivo de alcohol 
como una prioridad en salud pública, teniendo en 
cuenta que los problemas relacionados superan las 
estadísticas medias globales. A pesar de las amplias 
variaciones subregionales, el valor promedio de con-
sumo de alcohol per cápita ponderado por población 
en las Américas es de 8.7 l, mientras que la media 
global es de 6.2 l. Los países con mayor consumo son 
EE.UU., Colombia y México5.

Estudios realizados con estudiantes universitarios 
coinciden en mostrar tasas elevadas de consumo de 
alcohol y conductas de riesgo asociadas (beber y 
conducir, sexo casual sin protección, violencia, acciden-
talidad, exposición a la acción delincuencial, etc.)6-8. 
El uso compulsivo de alcohol entre estudiantes univer-
sitarios también se ha asociado con el uso de drogas 
ilícitas y con problemas por el uso de sustancias psi-
coactivas9,10.

En los EE.UU., el consumo de alcohol y sus compli-
caciones entre los estudiantes de educación superior 
ha sido identificado como un problema de salud pú-
blica mayor y como el principal problema de salud que 
aqueja a las universidades11. Se ha estimado que el 
consumo de bebidas alcohólicas en las instituciones 
de educación superior de ese país puede relacionar-
se anualmente con la muerte de 1,400 estudiantes, 
500,000 lesiones, 600,000 agresiones físicas y 
70,000 agresiones sexuales12. Adicionalmente, se ha 
observado que la prevalencia del consumo de alcohol 
y los problemas relacionados es generalmente mayor 
en los estudiantes universitarios que entre los jóvenes 
de la misma edad que no son estudiantes13,14, por lo 
que se ha sugerido que la población universitaria es 
un grupo de mayor riesgo para el desarrollo de pro-
blemas por consumo de alcohol15,16.

Según los resultados obtenidos en el informe regio-
nal del II Estudio Epidemiológico Andino sobre consu-
mo de drogas en la población universitaria17, Colombia 
ocupa el primer lugar entre los países suramericanos 
a nivel de prevalencia de vida (95.8%), consumo re-
ciente (85%) y consumo actual de alcohol (61.6%). Al 
comparar estos resultados con la línea de base del 
año 2009, se encontró un incremento significativo en 
el porcentaje de estudiantes que presenta uso riesgo-
so o perjudicial de alcohol de un 29.5% en el año 2009 
a un 31.9% en 2012.

El consumo de alcohol en jóvenes es un fenómeno 
complejo debido a las características inherentes pro-
pias del ciclo vital y a la multiplicidad de factores aso-
ciados: la aceptación social y cultural de la ingesta, los 
estados afectivos, la influencia ejercida por familiares y 
amigos, la autoeficacia percibida por los jóvenes y aun 
la falta de conocimiento sobre los límites de consumo 
de bajo riesgo y las posibles consecuencias18. 

La detección temprana de esta problemática debería 
ser una estrategia prioritaria en el contexto de la prác-
tica clínica rutinaria. Sin embargo, se ha encontrado 
que, aunque una alta proporción de médicos generales 
afirma que identifica problemas de alcohol19,20, los ín-
dices reales de identificación son bajos (7-25%), y los 
mismos pacientes informan que pocas veces se les 
pregunta sobre el consumo de alcohol, aun en el caso 
de ser bebedores excesivos21-23. Sólo un 13% de las 
personas con dependencia al alcohol recibe trata-
miento especializado para su adicción24,25, y entre un 
13-20% de las personas con consumo de riesgo reci-
be consejería médica para reducir su consumo26,27. 
Existe un rango de instrumentos que pueden utilizarse 
para identificar consumo de riesgo y perjudicial de 
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Tabla 1. Espectro del consumo nocivo de alcohol. Definiciones

Término Definición

Consumo de riesgo de 
alcohol  

–  Nivel o patrón de consumo de alcohol que puede causar daños en la salud si el hábito del 
consumo persiste, y es descrito por la OMS como consumo medio regular de 20 a 40 g de 
alcohol diarios en mujeres, y de 40 a 60 g diarios en hombres56

–  Consumo por encima de los niveles recomendados diariamente, semanalmente o por ocasión, 
que incrementa los riesgos para la salud57

–  Para hombres, el consumo de riesgo de alcohol se considera como el consumo de más de 4 
bebidas de alcohol en un día o más de 14 bebidas en una semana. Para mujeres, más de 3 
bebidas de alcohol en un día o más de 7 bebidas en una semana41

Consumo perjudicial de 
alcohol 

–  Patrón en el beber que genera consecuencias para la salud física o mental; está definido por 
la OMS como el consumo regular promedio de más de 40 g diarios de alcohol en mujeres y 
más de 60 g diarios en hombres56

–  Patrón de consumo que ya está causando daño a la salud. El daño puede ser físico (p. ej., 
cirrosis hepática) o mental (depresión asociada al consumo). Las consecuencias sociales en 
sí mismas no son suficientes para el diagnóstico de consumo perjudicial o dañino57

Consumo excesivo 
ocasional o episódico 

–  Consumo por parte de un adulto de por lo menos 60 g de alcohol en una sola ocasión56

–  Consumo en exceso de los límites recomendados: para hombres menores de 65 años más de 
4 bebidas por día o más de 14 bebidas por semana; para las mujeres de cualquier edad y 
para hombres de 65 años o mayores, más de 3 bebidas por día o más de 7 bebidas por 
semana41 

Abuso de alcohol Uso continuo a pesar de problemas sociales o interpersonales persistentes o recurrentes 
causados o exacerbados por los efectos del alcohol. No cumple criterios para dependencia del 
alcohol57

A.  Patrón maladaptativo de uso de alcohol que lleva a alteraciones clínicamente significativas, 
manifestadas por uno de los siguientes criterios dentro de un periodo de 12 meses:

 1.  Uso recurrente de alcohol resultante en dificultades para cumplir las obligaciones en el 
trabajo, el estudio, el hogar (ausentismo o mal rendimiento laboral o académico o 
negligencia en el cuidado de los hijos...)

 2.  Uso recurrente de alcohol en situaciones físicas de riesgo (conducir, operar máquinas)
 3.  Problemas legales relacionados con el consumo de alcohol
 4.  Uso continuo de alcohol a pesar de tener problemas sociales o interpersonales persistentes 

o recurrentes causados o exacerbados por los efectos del alcohol
B. Los síntomas nunca han completado los criterios de dependencia al alcohol57

Dependencia al alcohol La dependencia del alcohol es un conjunto de fenómenos conductuales, cognitivos y fisiológicos 
en los cuales el uso del alcohol se transforma en prioritario para el individuo, en contraposición 
con otras actividades y obligaciones que en algún momento tuvieron mayor valor para él56

A.  Patrón maladaptativo de uso de alcohol que lleva a alteraciones clínicamente significativas, 
manifestadas por tres de los siguientes criterios dentro de un periodo de 12 meses: 

 1.  Evidencia de tolerancia a los efectos del alcohol, de modo que se requiere un marcado 
aumento progresivo de la dosis de alcohol para lograr la embriaguez o efecto deseado, o 
un efecto marcadamente disminuido al seguir usando la misma cantidad de alcohol

 2.  Estado fisiológico de abstinencia cuando el consumo de alcohol se reduce o suspende, lo 
que se evidencia por un característico síndrome de abstinencia de la sustancia, de manera 
que se recurre al consumo de ésta o de una similar, con la intención de aliviar o evitar los 
síntomas de la abstinencia

 3.  Persistencia en el consumo de alcohol a pesar de sus evidentes consecuencias 
perjudiciales, según lo evidencia el uso continuado de alcohol, aun cuando la persona es 
consciente –o cabría esperar que lo fuera– de la naturaleza y magnitud del daño

 4.  Preocupación por el uso de alcohol, manifestado por: abandono progresivo de otras fuentes 
de placer o diversiones a causa del consumo de alcohol; aumento de la cantidad de tiempo 
que la persona pasa tratando de obtener alcohol, consumirlo y recuperarse de sus efectos 

 5.  Disminución de la capacidad para controlar el uso de alcohol, ya sea al iniciar el consumo 
o para dejar de seguir bebiendo o para regular la cantidad, siendo prueba de ello que el 
consumo de alcohol aumenta en tiempo y cantidad, fracasando así los esfuerzos y deseos 
de reducir o controlar su consumo

 6.  Actividades sociales, ocupacionales o recreacionales importantes se ven afectadas por el 
uso del alcohol

 7. Deseo intenso y compulsivo de consumir alcohol57

OMS: Organización Mundial de la Salud.
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alcohol, con sensibilidad y especificidad aceptables; 

entre los más utilizados en escenarios de cuidado 
primario están el AUDIT28, una versión abreviada, el 
AUDIT-C29, y una pregunta simple sobre el consumo 
excesivo de alcohol en el último año, recomendada por 
el NIAAA de los EE.UU.30. El AUDIT consta de 10 pre-
guntas que cubren los tres dominios del uso de riesgo, 
uso perjudicial y dependencia del alcohol, con una 
sensibilidad del 97% y una especificidad del 78% para 
el consumo de riesgo, y una sensibilidad del 95% y 
una especificidad del 85% para el consumo perjudi-
cial, cuando se utilizó un punto de corte de 8 o más31. 
La versión abreviada, el AUDIT-C, incluye únicamente 
las tres preguntas del AUDIT sobre consumo de alco-
hol, con correlaciones positivas y altamente significati-
vas con el AUDIT completo para detectar consumo de 
riesgo32. En hombres, la mejor puntuación de corte es 
de 5 (sensibilidad: 92.4%; especificidad: 74.3%), y entre 
mujeres de 4 (sensibilidad: 90.9%; especificidad: 
68.4%). La pregunta simple, recomendada por el NIAAA, 
indaga sobre la cantidad y frecuencia de consumo en 
el último año33. La pregunta es: ¿Cuántas veces en los 
últimos 12 meses ha consumido X o más tragos (de 
bebidas alcohólicas) en un día? (X = 5 para hombres 
y 4 para mujeres, y la respuesta es positiva si respon-
de una o más veces). Si el resultado es positivo, se 
recomienda continuar con una valoración complemen-
taria que incluya la evaluación del patrón de consumo, 
criterios para desórdenes por el uso de alcohol, pro-
blemas de salud relacionados y estado de motivación 
para iniciar un cambio de comportamiento34. 

El objetivo de este estudio es determinar la capaci-
dad discriminativa de la pregunta simple para la detec-
ción temprana del consumo de riesgo y perjudicial de 
alcohol, como un instrumento de tamizaje en una mues-
tra de pacientes de un servicio médico universitario.

Materiales y métodos

Muestra

Con el objetivo de estimar la sensibilidad y la espe-
cificidad de una pregunta simple para tamizar el con-
sumo nocivo de alcohol, a través de un IC del 95% y 
una precisión relativa del 5% se calculó un tamaño de 
la muestra de 303 sujetos. Las estimaciones preliminares 
de las características a estimar, requeridas para el cál-
culo del tamaño de la muestra, fueron obtenidas de una 
muestra piloto de 112 usuarios de un servicio médico 
universitario. La sensibilidad y la especificidad en esta 
muestra fueron del 85.7 y del 73.3%, respectivamente, 

encontrando una prevalencia del 6.3%. Entre el 16 de 
noviembre de 2011 y el 30 de noviembre de 2012, se 
recolectó la información de 303 personas consultantes 
al servicio médico universitario de la Pontificia Univer-
sidad Javeriana, sede en Bogotá, Colombia. Los par-
ticipantes fueron seleccionados secuencialmente entre 
las consultas diarias realizadas por cualquier causa, 
previo aval de su participación mediante consenti-
miento informado verbal. Se excluyeron pacientes me-
nores de 18 años de edad.

Colección de datos

En el contexto de un servicio médico universitario 
bajo el modelo de mantenimiento de la salud35, como 
parte de la realización de una consulta de medicina 
familiar y la valoración del perfil de riesgo individual, 
se realizó la pregunta simple para tamizar consumo 
nocivo de alcohol y a continuación se les suministró la 
prueba AUDIT, versión en español para su autodiligen-
ciamiento36. Posteriormente, de acuerdo con los re-
sultados obtenidos, se realizó la intervención apropia-
da a cada paciente basada en la zona de riesgo: para 
las puntuaciones entre 0 y 7 (zona I: bajo riesgo), se 
realizó una intervención basada en educación sobre 
el consumo de alcohol y los límites de bajo riesgo; 
para las puntuaciones entre 8 y 15 (zona II: consumo 
de riesgo), se realizó consejería simple; para las pun-
tuaciones entre 16 y 19 (zona III: consumo perjudicial), 
se realizó consejería simple más terapia breve y mo-
nitorización continua, y para los puntajes de 20 o más 
(zona IV: riesgo de dependencia al alcohol), se realizó 
la derivación al especialista para evaluación diagnós-
tica y abordaje terapéutico.

Análisis estadístico

Se calcularon las características operativas de la pre-
gunta simple para el tamizaje del consumo nocivo de 
alcohol, incluyendo la sensibilidad, la especificidad, el 
área bajo la curva Receiver Operating Characteristic 
(ROC), las razones de verosimilitud y los valores predic-
tivos. Se tomó como valor de referencia un puntaje en la 
prueba AUDIT de 8 o más para definir un patrón de 
consumo de riesgo o perjudicial de alcohol. El análisis 
estadístico se realizó usando la versión 12 de Stata.

Resultados

Se recolectó la información de 303 pacientes asisten-
tes al servicio médico universitario durante el periodo de 
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Tabla 2. Características de los sujetos de la muestra

Edad promedio en años (DE) 31.6 (11.8)

Sexo femenino(%) 207 (68.3)

Estamento (%)
 Estudiantes 143 (47.2)
 Administrativos 124 (40.9)
 Profesores 36 (11.9)

Tabla 3. Distribución del puntaje AUDIT por estamento

Puntaje AUDIT
Global Estudiantes Administrativos Profesores

n % n % n % n %

0-7 283 93.4 125 87.4 112 98.4 36 100.0

8-15 16 5.3 14 9.8 2 1.6 0 0.0

16-19 3 1 3 2.1 0 0.0 0 0.0

20-40 1 0.3 1 0.7 0 0.0 0 0.0

Tabla 4. Distribución de los resultados de la pregunta sim-
ple de acuerdo a prueba AUDIT positiva

Pregunta simple
Puntaje AUDIT

≥ 8 < 8 Total

Positiva 18 68 86

Negativa 2 215 217

Total 20 283 303

tiempo mencionado. La edad promedio fue de 31.6 años 
(desviación estándar [DE] de 11.8). El 68.3% eran 
mujeres y en mayor proporción correspondían a estu-
diantes (47.2%) o empleados (40.9%) (Tabla 2). La 
prevalencia global de consumo nocivo de alcohol 
(puntaje AUDIT > 8) en la muestra total fue 6.6%; la 
mayor prevalencia de este patrón de consumo se en-
contró en los estudiantes (12.6%); la prevalencia en 
los empleados fue de 1.6% y no se encontró consumo 
nocivo en el grupo de profesores (Tabla 3). El perfil de 
consumo de alcohol en la muestra de estudiantes uni-
versitarios, usando como referencia el test de AUDIT, 
fue de 9.8% con un patrón de consumo de riesgo 
(AUDIT 8-15), de 2.1% con consumo perjudicial (AUDIT 
16-19) y de 0.7% con probable dependencia al alcohol  
(AUDIT 20-40). La pregunta simple fue positiva en un 
28.4% de los participantes (Tabla 4). El 87.5% de los 
participantes con la pregunta simple positiva tuvo un pun-
taje mediano en la prueba de AUDIT entre 8 y 15 (zona 
II) y el restante 24% tuvo un AUDIT negativo (por debajo 
de 8). Sólo dos sujetos se clasificaron como falsos 
negativos, y se encontraban en la zona II de AUDIT 
(consumo de riesgo) y ambos obtuvieron un puntaje 
de 8 en la prueba AUDIT. Por su parte, los sujetos 
clasificados como falsos positivos, es decir, que tenían 
la pregunta simple positiva pero con un AUDIT nega-
tivo, tuvieron un puntaje mediano en la prueba de 
AUDIT de 4; el 57% de ellos eran de género masculino. 

La distribución de las respuestas de la pregunta sim-
ple de acuerdo con los puntajes del AUDIT se muestra 
en la tabla 5. Los sujetos en la zona I de AUDIT (bajo 
riesgo) respondieron negativamente la pregunta simple 
en el 76% de los casos; los sujetos en zonas II y III de 
AUDIT (consumo de riesgo y perjudicial) respondieron 
positivamente en el 87.5 y 100%, respectivamente. To-
dos los sujetos con puntaje de AUDIT mayor a 20 (zona 
IV: posible dependencia de alcohol) respondieron po-
sitivamente la pregunta simple. La sensibilidad de la 
pregunta simple para detectar consumo nocivo de 
alcohol fue del 90% y su especificidad del 76%, con 
un valor predictivo negativo de 99.1%. En la tabla 6 se 
resumen las características operativas de la pregunta 
simple para tamizaje de consumo nocivo de alcohol. 

Discusión

El consumo de alcohol y sus complicaciones entre 
los jóvenes ha sido identificado como una problemáti-
ca de salud pública. La detección temprana (tamizaje) 
del consumo de riesgo y perjudicial de alcohol en los 
escenarios de cuidado primario, seguida de interven-
ciones de consejería comportamental, ha demostrado 
ser eficaz (evidencia moderada) para mejorar resulta-
dos intermedios en adultos, como la reducción del 
consumo de alcohol y del consumo excesivo ocasional 
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Tabla 5. Distribución de los resultados de la pregunta simple según zonas de riesgo de la prueba AUDIT

Puntaje AUDIT Zona de riesgo Pregunta simple

Negativa % Positiva %

0-7 I (bajo riesgo) 215 76.0 68 24.0

8-15 II (consumo de riesgo) 2 12.5 14 87.5

16-19 III (consumo perjudicial) 0 0.0 3 100.0

20-40 IV (probable dependencia) 0 0.0 1 100.0

Tabla 6. Características operativas de la pregunta simple

Característica Valor IC 95%

Sensibilidad 90.00% (68.30-98.80%)

Especificidad 76.00% (70.60-80.80%)

Área bajo la curva ROC 0.83  (0.76-0.90)

Razón de verosimilitud 
positiva 

3.75 (2.91-4.83)

Razón de verosimilitud 
negativa 

0.13 (0.03-0.49)

Valor predictivo positivo 20.90% (12.90-31.00%)

Valor predictivo negativo 99.10% (96.70-99.90%)

o episódico, para alcanzar consumo de alcohol en 
niveles recomendados, y en adultos jóvenes y univer-
sitarios para disminuir las consecuencias relacionadas 
con las expectativas del rol académico37-40. En 2013, 
el grupo de trabajo de los Servicios Preventivos de los 
EE.UU.41 actualizó las recomendaciones para la detec-
ción temprana del consumo nocivo de alcohol y las  
intervenciones de consejería comportamental para 
adultos de 18 años o mayores, al encontrar evidencia 
de calidad sustancial sobre el beneficio neto a favor 
de dicha intervención (recomendación grado B). En el 
mismo sentido, el NIAAA y otras sociedades científicas 
recomiendan identificar oportunamente pacientes con 
riesgos relacionados con el consumo de alcohol y 
proveer intervenciones breves durante la consulta mé-
dica o derivarlos si es el caso42,43. Aun así, las tasas 
de tamizaje e intervención específica para las perso-
nas con consumo de riesgo y perjudicial de alcohol 
continúan siendo bajas44. Entre las barreras percibidas 
por los médicos para realizar el cribado se han encon-
trado la falta de entrenamiento, la anticipación de re-
sistencias en los pacientes, la sobrecarga asistencial, 

la variabilidad en el reporte de consumo, la falta de 
tiempo y la dificultad para aplicar pruebas largas y 
dispendiosas para su uso45. Aunque existen múltiples 
instrumentos validados para tamizar consumo nocivo 
de alcohol, el tiempo empleado para su uso es una 
consideración importante a la hora de seleccionarlo. 
Los instrumentos pueden tener entre 1 y 60 preguntas, 
y el tiempo de diligenciamiento varía entre menos de 1 
hasta 16 min. Los cuestionarios más sencillos de utilizar 
y menos demorados serían ideales en el contexto de 
una consulta médica usual. La pregunta simple reco-
mendada por el NIAAA tiene adecuada sensibilidad y 
especificidad para detectar el espectro del consumo 
nocivo de alcohol, y requiere menos de 1 min de tiem-
po para ser administrada. La definición de consumo 
de riesgo reflejada por la pregunta simple se basa en 
los datos de la Encuesta Epidemiológica Nacional sobre 
Alcohol y Condiciones Relacionadas de los EE.UU., 
que demuestra un incremento en el riesgo de desarro-
llar desórdenes del consumo de alcohol cuando se 
alcanzan o sobrepasan los límites diarios en el último 
año. En el mismo sentido, se ha estimado que la pro-
babilidad de presentar un desorden por el uso del 
alcohol en personas que nunca han sobrepasado es-
tos límites es menor del 1%46,47. 

En este estudio evaluamos la capacidad discrimina-
tiva de la pregunta simple para la detección temprana 
de personas con consumo nocivo de alcohol en una 
muestra de pacientes de un servicio médico universi-
tario. La pregunta simple fue altamente sensible (0.90) 
y específica (0.76) para detectar consumo de riesgo y 
perjudicial de alcohol definido por un puntaje en la prue-
ba AUDIT de 8 o más. La pregunta simple fue positiva 
en el 87.5% de los pacientes con consumo de riesgo de 
alcohol y en el 100% de los pacientes con consumo 
perjudicial. El valor predictivo negativo de la pregunta 
simple fue del 99.1%, con una prevalencia en estudian-
tes universitarios del 12.6%. Cuando la prevalencia de 
una condición es baja, un resultado negativo permite 
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descartar la condición con mayor seguridad48; en este 
caso, la probabilidad de que un individuo no tenga un 
consumo nocivo de alcohol, dado que la pregunta 
simple es negativa, es del 99.1%. Nuestros hallazgos 
son consistentes con estudios similares49,50. La pre-
gunta simple se ha validado en diferentes escenarios 
del cuidado primario reportando sensibilidad del 82 al 
87% y especificidad del 61 al 79% para detectar con-
sumo riesgoso y perjudicial de alcohol51-53. 

La decisión de incorporar servicios preventivos en 
la práctica clínica rutinaria requiere de una valoración 
sistemática de la evidencia sobre el beneficio neto de 
las intervenciones, los costos que implicaría en el sis-
tema de salud a nivel individual y global, los riesgos 
de las intervenciones y la prevalencia de la condición 
interesada en tamizar. En este caso, tenemos eviden-
cia sustancial sobre la importancia de detectar opor-
tunamente el consumo nocivo de alcohol, y la optimiza-
ción de recursos (tiempo y costos), además de la 
ausencia de riesgos descritos con el uso de la pregun-
ta simple como instrumento de tamizaje, son razones 
que privilegian su uso54 y que permiten recomendar su 
incorporación sistemática en la práctica clínica diaria. 
El uso de instrumentos cortos, claros, sencillos, de fácil 
recordación y sensibles, como la pregunta simple, in-
crementa la posibilidad de identificación temprana y de 
intervención oportuna, además de complementar la va-
loración integral del perfil de riesgo de los pacientes. 

Los servicios médicos universitarios se proyectan 
como escenarios ideales para la detección temprana 
e intervención oportuna de ésta y otras problemáticas 
frecuentes en los jóvenes55, para diseñar e implemen-
tar estrategias y programas de intervención, y orientar 
y acompañar los procesos terapéuticos correspon-
dientes, tendientes a disminuir la carga de morbilidad 
en esta población. 
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