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RESUMEN 

Introducción: El impacto a nivel de salud y costes sociales del consumo de alcohol es 

muy elevado. La aplicación de la identificación precoz y la intervención breve (IPIB) en 

el consumo de riesgo de alcohol en la atención primaria de salud (APS) es una de las 

cinco políticas más coste-efectivas según la OMS. En Cataluña, llevamos implementando 

dichas estrategias desde el 2001 con el programa Beveu Menys. En la evaluación se 

constataron problemas en la IP, en el registro de los patrones de consumo y en la 

implementación de la IB en APS. 

 

Objetivo: (1) revisar la literatura reciente en la implementación de las estrategias de IPIB 

en el consumo de riesgo de alcohol; (2) conocer los factores que pueden incidir en la 

mejora de la fidelidad en la aplicación de la IPIB; (3) evaluar la validez de instrumentos 

ultra-cortos para facilitar la IP y (4) analizar la utilidad de un instrumento informatizado 

para la IP y la mejora en la fidelidad de la aplicación de la IB.  

 

Método: El primer estudio consistió en una revisión narrativa de la literatura reciente. El 

segundo consistió en un análisis secundario de datos del proyecto Optimizing delivery of 

health care interventions (ODHIN) para analizar el impacto de la formación y apoyo, los 

incentivos y las herramientas eIB, en la mejora de la fidelidad en la aplicación de la IPIB. 

El tercero analizó la validez y la seguridad de instrumentos ultra-cortos derivados del 

Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) para el cribado del consumo de riesgo 

en la APS. El último exploró mediante un estudio multicéntrico observacional transversal 

la utilidad del Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test (ASSIST) 

para la mejora de la fidelidad en la aplicación de la IB.  

 

Resultados: La revisión corroboró la evidencia sobre la efectividad y el coste-efectividad 

de la IB y constató las lagunas de conocimiento sobre cómo conseguir que tengan impacto 

a nivel poblacional.  

 

Según el análisis secundario, los profesionales utilizaron correctamente el AUDIT 

(errores inferiores al 0,5%) pero si comentieron errores al aplicar o no la IB según el 

protocolo. Solo los grupos que recibieron incentivos disminuyeron significativamente los 

errores al no proveer IB a los que sí la requerían (OR = 0,56; 95% CI, 0,31‐0,99; P < ,05).  
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El AUDIT-3 funcionó mejor que el AUDIT-QF y su mejor funcionamiento se dio para el 

punto de corte 1 con AUROC (0,84) y S (75,8%), E (84,9%), VPN (95,1%) con un VPP 

de 47,6%. 

 

El ASSIST fue útil para detectar consumo de riesgo situándose para el tabaco en el 46,1%, 

en el 17,5% en el caso del alcohol, 13% en el de cánnabis, 6,3% en el de hipno-sedantes 

y el 4,2% en el de cocaína. Los problemas en la fidelidad en la intervención fueron más 

pronunciados en las sustancias no legales llegando a ser del 93,8% en el caso de los 

opioides y del 71,4% de las personas con policonsumos.  

 

Conclusiones: Es importante estudiar el impacto de los incentivos en la mejora de la 

fidelidad en la aplicación de las IPIB. También promover el uso del AUDIT-3 en aquellos 

contextos donde el tiempo sea escaso, o del ASSIST cuando se quiera cribar de forma 

integrada las principales sustancias psicoactivas. Es clave monitorizar la fidelidad en la 

aplicación de las IPIB si queremos garantizar su efectividad en la reducción del consumo 

de alcohol y, en consecuencia, en los problemas que éste ocasiona a nivel individual y a 

la sociedad en general. 

 

Palabras clave: Atención primaria, Alcohol, Identificación precoz, Intervención breve, 

Prevención. 

 

  



Lidia Segura García. Tesis Doctoral:   xvii 
Mejora de la identificación precoz y la intervención breve en el consumo de riesgo de 

alcohol en la atención primaria de salud de Catalunya 

RESUM 

Introducció: L'impacte a nivell de salut i costos socials del consum d'alcohol és molt 

elevat. L'aplicació de la identificació precoç i la intervenció breu (IPIB) en el consum de 

risc d'alcohol en l'atenció primària de salut (APS) és una de les cinc polítiques més cost-

efectives segons l'OMS. A Catalunya, portem implementant aquestes estratègies des de 

l’any 2001 amb el programa Beveu Menys. En l'avaluació es van constatar problemes en 

la IP, en el registre dels patrons de consum i en l’aplicació de la IB en APS. 

 

Objectius: (1) revisar la literatura recent en la implementació de les estratègies d’IPIB 

en el consum de risc d'alcohol; (2) conèixer els factors que poden incidir en la millora de 

la fidelitat a l'aplicació de la IPIB; (3) avaluar la validesa d'instruments ultra-curts per 

facilitar la IP i (4) analitzar la utilitat d'un instrument informatitzat per a la IP i la millora 

en la fidelitat de l'aplicació de la IB. 

 

Mètode: El primer estudi va consistir en una revisió narrativa de la literatura recent. El 

segon va consistir en una anàlisi secundària de dades de el projecte Optimizing delivery 

of health care interventions (ODHIN) per analitzar l'impacte de la formació i suport, els 

incentius i les eines eIB, en la millora de la fidelitat a l'aplicació de la IPIB. El tercer va 

analitzar la validesa i la seguretat d'instruments ultra-curts derivats de l'Alcohol Use 

Disorders Identification Test (AUDIT) per al cribratge del consum de risc en l'APS. 

L'últim va explorar mitjançant un estudi multicèntric observacional transversal la utilitat 

de Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test (ASSIST) per a la 

millora de la fidelitat en l'aplicació de la IB. 

 

Resultats: La revisió va corroborar l'evidència sobre l'efectivitat i el cost-efectivitat de la 

IB i va constatar les llacunes de coneixement sobre com aconseguir que tinguin impacte 

a nivell poblacional. 

 

Segons l'anàlisi secundari, els professionals van utilitzar correctament l’AUDIT (errors 

inferiors a l'0,5%) però si van cometre errors a l'aplicar o no la IB segons el protocol. 

Només els grups que van rebre incentius van disminuir significativament els errors al no 

proveir IB als que sí que la requerien (OR = 0,56; 95% CI, 0,31-0,99; P <, 05). 
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L'AUDIT-3 va funcionar millor que l'AUDIT-QF i el seu millor funcionament es va donar 

per al punt de tall 1 amb AUROC (0,84) i S (75,8%), E (84,9%), VPN (95,1%) amb un 

VPP de 47,6%. 

 

El ASSIST va ser útil per detectar el consum de risc que se situa per al tabac en el 46,1%, 

en el 17,5% en el cas de l'alcohol, 13% en el del cànnabis, 6,3% en el dels hipno-sedants 

i el 4,2% en el de cocaïna. Els problemes en la fidelitat en l’aplicació de la IB van ser més 

pronunciats en les substàncies no legals arribant a ser de el 93,8% en el cas dels opioides 

i del 71,4% de les persones amb policonsums. 

 

Conclusions: És important estudiar l'impacte dels incentius en la millora de la fidelitat 

en l'aplicació de les IPIB. També promoure l'ús de l'AUDIT-3 en aquells contextos on el 

temps sigui escàs, o de l'ASSIST quan es vulgui cribrar de forma integrada les principals 

substàncies psicoactives. És clau monitoritzar la fidelitat en l'aplicació de les IPIB si 

volem garantir la seva efectivitat en la reducció del consum d'alcohol i, en conseqüència, 

en els problemes que aquest ocasiona a nivell individual i a la societat en general. 

 

Paraules clau: Atenció primària, Alcohol, Identificació precoç, Intervenció breu, 

Prevenció. 
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ABSTRACT 

Background: Alcohol is the most consumed addictive substance with a significant 

impact on health and society. Implementing early identification and brief intervention 

(EIBI) for risky alcohol use in health services, especially primary health care (PHC), is 

one of the five most cost-effective policies for reducing alcohol-related harm according 

to WHO. In Catalonia we have implemented such strategies continuously since 2001, 

within the Beveu Menys (Drink Less) program. Program evaluation highlighted fidelity 

issues in the use of tools for early identification, in recording drinking patterns in the 

medical record, and in the implementation of brief interventions in primary care 

consultations. 

 

Objective: 1) review the latest advances in the implementation of EIBI in risky alcohol 

consumption; 2) identify the factors which can improve fidelity in the use of EIBI; 3) 

evaluate ultra-short tools for EI of risky alcohol consumption; and 4) assess the usefulness 

of a computerized tool for detecting risky consumption and improving implementation 

fidelity in BI. 

 

Methods: The first study consisted of a narrative review of the recent literature on 

implementation of EIBI for risky alcohol consumption in primary care. The second was 

a secondary data analysis of the results of the Optimizing delivery of health care 

interventions (ODHIN) project, to analyse the impact of different factors such as training 

and support, incentives, and eBI tools in improving implementation fidelity in EIBI. The 

third explored the validity and reliability of ultra-short tools based on the Alcohol Use 

Disorders Identification Test (AUDIT) as screening instruments for risky drinking in 

PHC. The final study explored the usefulness of a computerised version of the Alcohol, 

Smoking and Substance Involvement Screening Test (ASSIST) in PHC via a multi-centre 

cross-sectional observational study in a non-randomised convenience sample. 

 

Results: Review of the literature supported the evidence for the effectiveness and cost-

effectiveness of BI in reducing consumption. It also highlighted knowledge gaps in how 

to ensure that these strategies have an impact at population level. 
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The secondary analysis showed that professionals do not have difficulties in using 

AUDIT correctly (errors below 0.5%) and in correctly classifying people according to 

their level of consumption risk. Nonetheless, there were errors in the provision of BI. The 

rate of not providing a BI to those who required it was only reduced in those groups 

receiving incentives (OR = 0.56; 95% CI, 0.31‐0.99; P < .05). 

 

AUDIT-3 was found to function better than AUDIT-QF and to function best at a cut-off 

point of 1, with AUROC (0.84) y S (75.8%), E (84.9%), VPN (95.1%) con un VPP de 

47.6%. 

 

ASSIST was useful in detecting risky and harmful consumption in our context, placing 

risky tobacco use at 46.1%, alcohol at 17.5%, cannabis at 13%, non-prescribed sedatives 

at 6.3% and cocaine at 4.2%. Fidelity issues in the application of BI were more 

pronounced with regard to illegal substances reaching 93.8% for opioids and 71.4% in 

people with multiple substance use. 

 

Conclusions: It is important to monitor the impact of performance incentives for 

improving implementation fidelity in EIBI; and to promote the use of short tools such as 

AUDIT-3 for improving EI of risky consumption in time-poor settings, and ASSIST 

when undertaking integrated screening for the most common psychoactive substances. 

Monitoring fidelity in the use of EIBI is key to ensuring that they are effective in reducing 

alcohol consumption and related harms to individuals and society in general. 

 

Key words: Primary care, Alcohol, Early identification, Brief intervention, Prevention.  
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LISTA DE ABREVIATURAS 

APS – Atención primaria de salud 

ASPCAT – Agència de Salut Pública de Catalunya 

ASSIST – Alcohol, Smoking and Sustance Involvement Test (En español: Test de 

detección de alcohol, tabaco y otras sustancias) 

AUDIT- Alcohol Use Disorders Identification Test (En español: Test de Identificación 

de los trastornos por uso de alcohol) 

AUDIT-C – Las tres primeras preguntas del Alcohol Use Disorders Identification Test 

AUDIT-3 – 3ª pregunta de consumo episódico intensivo del AUDIT 

AUDIT-QF – 1ª y 2ª pregunta de frecuencia y cantidad del AUDIT 

AUROC – Area under the Receiver Operating Characteristics Curve  

CAMFIC - Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitària  

CAP – Centro de atención primaria 

CAS – Centro de atención y seguimiento de las drogodependencias 

CIE – Clasificación internacional de enfermedades 

CCAA – Comunidades Autónomas 

DAT – Derivación a tratamiento 

EAP – Equipo de atención primaria 

eBI – Intervención breve digital 

MDE – Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (de DSM – 

Diagnostic and Statistic Mental Health Manual en inglés) 

EAP – Equipo de atención primaria 

GENCAT – Generalitat de Catalunya 

FRAMES – de las siglas en inglés Feedback, Responsibility, Advice, Menu of options, 

Empaty and Self-efficacy 

IB – Intervención breve 

INEBRIA – International Network on Brief Interventions for Alcohol and Other Drugs 
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IP – Identificación precoz 

IPIB – Identificación Precoz e Intervención Breve 

MAA – Mortalidad atribuible al alcohol 

ODHIN – Optimizing delivery of health care interventions project 

OR – Odds ratio 

OMS – Organización Mundial de la Salut 

PAPPS – Programa de Actividades Preventivas y de Promoción de la Salud 

PIB – Producto interior bruto 

RE-AIM – de las siglas en inglés Reach-Effectiveness-Adoption-Implementation-

Maintenance 

SAFER – de las siglas en inglés Strenghten-Advance-Facilitate-Enforce-Raise 

S – Sensibilidad 

Sp – Especificidad (de Specificity en inglés) 

SIDC – Sistema d’Informació en Drogodependències de Catalunya 

SGD – Sub-direcció General de Drogodependències 

TCA – Trastornos por consumo de alcohol 

XAD – Red de atención a las Drogodependències (de Xarxa d’Atenció a les 

Drogodependències en catalán) 

XaROH – Red de referentes de alcohol (de Xarxa de Referents d’Alcohol en catalán) 

5 As – de las siglas en inglés Ask, Assess, Advise and Assist 
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PRESENTACIÓN 

El alcohol es la sustancia adictiva más consumida y su impacto a nivel de salud y costes 

sociales es muy elevado. Sin embargo, su consumo está profundamente arraigado en 

nuestra sociedad y cultura por lo que la prevención de los riesgos que comporta no es 

tarea fácil. Y no lo es, además, porque la industria, movida por los grandes intereses 

económicos alrededor del alcohol, invierte grandes esfuerzos en promover las bondades 

de su producto y en interferir en las políticas (McCambridge, Mialon & Hawkins, 2018). 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2019) solo se puede contrarrestar 

dicho impacto negativo, mediante la implementación, generalizada y conjunta de cinco 

políticas que han demostrado ser efectivas: las dirigidas a restringir la disponibilidad y 

acceso de alcohol; a implementar la tolerancia 0 en la conducción bajo los efectos del 

alcohol; a reducir la promoción (publicidad o patrocinio) del alcohol; a reducir la 

asequibilidad de los productos mediante impuestos o el establecimiento de precios 

mínimos y a promover la identificación precoz, la intervención breve y el tratamiento 

desde los servicios de salud (Chisholm et al., 2018; OMS, 2019). 

En relación a esta última política4, es la misma OMS, la que, a mediados de los años 80, 

empieza a estudiar las respuestas preventivas que se podrían aplicar desde la Atención 

Primaria de Salud (APS) para reducir los problemas relacionados con el alcohol 

promoviendo el WHO Collaborative Project on Identification and Management of 

Alcohol-related Problems in Primary Health Care. En el contexto de dicho proyecto se 

llevaron a cabo diferentes estudios colaborativos internacionales (WHO, 2006). Este 

proyecto, organizado en 4 fases, dio como resultado: (a) la validación del Test de 

Identificación (precoz) de los Trastornos relacionados con el Alcohol conocido como 

“AUDIT”, de su nombre en inglés “Alcohol Use Disorders Identification Test” 

(Saunders, Aasland, Amundsen & Grant, 1993a; Saunders, Aasland, Babor, de la Fuente 

 
4 En este trabajo hemos optado por utilizar en el titulo, resumen, presentación, introduccion y 
conclusiones los términos identificación precoz e interención breve (del inglés early identification and 
brief intervention) en lugar de detección precoz (early detection) o cribado (screening) o consejo breve 
(brief advice) que aglutinan todos los demàs siguiendo la propuesta de la International Network on Brief 
Interventions for Alcohol and other Drugs (INEBRIA – www.inebria.net), una red internacional creada en 
2004 al terminar el WHO Collaborative Project on Identification and Management of Alcohol-related 
Problems in Primary Health Care con el objetivo de seguir colaborando en la investigación en este 
campo. 

http://www.inebria.net/
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& Grant, 1993b; WHO, 2001); (b) la comprobación de la eficacia y efectividad de la 

intervención breve para reducir el consumo de riesgo y los problemas relacionados (Babor 

& Grant, 1992; Babor et al., 1994) y (c) la identificación de las estrategias clave para la 

implementación con éxito de dichas herramientas en toda la APS (Anderson et al., 2003; 

Funk et al., 2005).  

La Sub-direcció General de Drogodependències (SGD) del Departament de Salut de la 

Generalitat de Catalunya5 se unió a dicha iniciativa colaborativa de investigación en el 

año 1995 y desde el 2001, momento en que me incorporo al proyecto como investigadora, 

hemos trabajado intensamente y de forma continua para implementar dichas estrategias 

preventivas en la APS de toda Catalunya bajo un enfoque de investigación-acción y a 

través del programa Beveu Menys (“Bebed Menos”) (Gual, Segura, Montserrat & Colom, 

2006). La implementación, a lo largo de estos años, la hemos realizado en dos fases 

iterativas (2001-2005 y 2006-2015).  

En el proceso de evaluación de la segunda fase constatamos que la tasa de identificación 

precoz (IP) de las personas con consumo de riesgo había mejorado, sin embargo, se 

detectaron también algunos errores o problemas en la fidelidad o desviaciones respecto 

al protocolo, en el uso de los instrumentos de identificación precoz, en el registro de los 

patrones de consumo en la historia clínica y en la implementación de la intervención breve 

(IB) en la consulta de APS. 

Estos problemas en la fidelidad son habituales en la implementación de programas en 

contextos reales (Fixsen et al., 2015), pero es importante identificarlos y subsanarlos ya 

que ponen en riesgo su efectividad y por tanto el impacto a nivel individual y poblacional 

de los mismos. 

En este contexto, desde la SGD de Catalunya, se plantea la necesidad de ahondar en la 

investigación en estos problemas y estudiar posibles soluciones, así como valorar el 

futuro del programa Beveu Menys y su implementación en Catalunya. Aprovechando 

diferentes sinergias, entre otras muchas acciones, se llevan a cabo cuatro estudios, que 

 
5 La Sub-direcció general de Drogodependències de l’Agència de Salut Pública de Catalunya desarrolla 

e implementa las líneas estratégicas y de actuación en las áreas de prevención, asistencia, reducción de 

daños y reinserción social relacionadas con las adicciones 

https://salutpublica.gencat.cat/ca/ambits/drogues_i_salut_mental/ 

 

https://salutpublica.gencat.cat/ca/ambits/drogues_i_salut_mental/
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son los que conforman esta tesis doctoral, con el objetivo general de contribuir a mejorar 

la implementación de las estrategias de prevención del consumo de riesgo de alcohol en 

los centros de APS de Catalunya y la finalidad de reducir dicho consumo y los problemas 

asociados al mismo. Los objetivos específicos plateados y desarrollados respectivamente 

en los capítulos 3,4,5 y 6 son los siguientes: (1) revisar los últimos avances en la 

implementación de las estrategias de identificación precoz e intervención breve (IPIB) en 

el consumo de riesgo de alcohol; (2) conocer los factores que pueden incidir en la mejora 

de la fidelidad de la aplicación de la IPIB; (3) evaluar la validez de instrumentos ultra-

cortos para facilitar la IP del consumo de riesgo de alcohol y (4) analizar la utilidad de un 

instrumento informatizado para detectar los consumos de riesgo y la mejora en la 

fidelidad de la aplicación de la IB.  

El primer estudio, recogido en el capítulo 3, consiste en conocer la evidencia más reciente 

sobre la política relativa a la IPIB en el consumo de riesgo de alcohol en la APS, a través 

de una revisión narrativa de la literatura. Se discute la evidencia que demuestra la 

efectividad de las estrategias de IPIB en APS y las lagunas de conocimiento existentes en 

cuanto al impacto en indicadores de salud entre otros. 

El segundo estudio, capítulo 4, analiza los factores que pueden mejorar la fidelidad o 

aplicación según protocolo de las actividades de IPIB en el consumo de riesgo de alcohol 

en la APS. Para ello, se llevó a cabo un análisis secundario de datos del proyecto 

Optimizing delivery of health care interventions (ODHIN) (Anderson et al., 2016a). 

Concretamente se analizó el impacto de la introducción de la formación y apoyo, los 

incentivos y las herramientas de IB digitales (eBI) en la mejora de la fidelidad en la 

aplicación de la IPIB en la consulta de APS. Se aporta evidencia sobre cómo proveer 

incentivos, parece mejorar la fidelidad en la aplicación de la IB en el consumo de riesgo 

de alcohol en la APS. Se discute la importancia de que las autoridades sanitarias trabajen 

no sólo para asegurar la implementación de la IPIB sino para que se apliquen en la 

consulta bien y según el protocolo. 

El tercer estudio, capítulo 5, analiza la validez del AUDIT-3 (Bradley, et al., 2007) 

(pregunta 3 sobre binge drinking del AUDIT (Saunders, et al., 1993a; Saunders, et al., 

1993b; WHO, 2001)) y el AUDIT-QF (Aalto, Alho, Halme & Seppä, 2009) (preguntas 1 

y 2 de cantidad y frecuencia del AUDIT) como herramientas ultra-cortas para la IP del 

consumo de riesgo de alcohol en APS. Se analiza tanto su validez (sensibilidad y 
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especificidad) como su seguridad (valor predictivo positivo y valor predictivo negativo) 

como prueba de cribado y también la validez de criterio. Se constata que las herramientas 

ultra cortas de una o dos preguntas derivadas del AUDIT no funcionan en nuestro 

contexto igual de bien que la versión AUDIT-C ya validada anteriormente (Gual et al., 

2002). No obstante, en contextos donde por falta de tiempo no se puedan aplicar 

instrumentos más largos, se podría recomendar la aplicación del AUDIT-3 como primer 

paso en el proceso de IP del consumo de riesgo de alcohol, especialmente entre las 

personas más jóvenes. 

En el cuarto y último estudio, capítulo 6, se analiza la utilidad de la implementación de 

una versión informatizada del Test de Detección de Uso de Alcohol, Tabaco y Otras 

sustancias (ASSIST del nombre en inglés “Alcohol, Smoking and Substance Involvement 

Screening Test”) (Humeniuk et al., 2012) para detectar los consumos de riesgo de las 

sustancias psicoactivas más consumidas, incluido el alcohol, y mejorar la fidelidad en la 

aplicación de la IB en la APS. Con este propósito, se llevó a cabo un estudio multicéntrico 

observacional transversal con un muestreo no probabilístico de conveniencia. Los 

resultados evidencian, por un lado, que la provisión de una versión informatizada del test 

ASSIST es útil para mejorar la IP de consumos de riesgo de todas las sustancias en la 

APS y, por otro, que hay márgenes de mejora en los niveles de fidelidad o aplicación 

según el protocolo de la IB por lo que se confirma la importancia de monitorizar la 

fidelidad de la actuación de los profesionales para poder asegurar el impacto de esta a 

nivel individual y también poblacional.  

La tesis se ha enfocado desde su inicio en un formato de tesis por compendio de 

publicaciones, sin embargo, las dificultades relativas al tiempo necesario para publicar en 

revistas indexadas en Journal Citation Report, no lo han permitido. Esto explica la 

organización de los capítulos citados anteriormente en formato de artículos de 

publicación científica, es decir, con introducción, metodología, resultados, discusión y 

conclusiones, que reflejan los cuatro grandes resultados empíricos de esta Tesis. El 

contenido del capítulo 3 es la adaptación del contenido de un artículo ya publicado 

(Segura, Anderson & Gual, 2018) para el que se ha obtenido autorización para su 

reproducción (Anexo 3). El artículo del capítulo 4 también ha sido publicado (Palacio-

Vieira et al., 2018) y se reproduce también con permiso (Anexo 4). Los capítulos 5 y 6 
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contienen versiones preliminares de artículos que están pendientes de publicación y se 

incluyen con la autorización de los co-autores (Anexos 5 y 6).  

Además, hemos incluido en el capítulo 1, una introducción o marco teórico general 

organizado en siete puntos que describen: el gran impacto en salud y social que tiene el 

consumo de alcohol en nuestra sociedad, los diferentes patrones de consumo, la 

importancia de las estrategias de IPIB dentro de las políticas efectivas para reducir los 

problemas de alcohol, así como la evidencia acumulada en más de 30 años sobre la 

eficacia y efectividad de su aplicación en APS, la evaluación del estado de su 

implementación en España y también de las lecciones que se pueden extraer de las 

experiencias de su implementación a gran escala. Al final del mismo se describen, 

además, los antecedentes de la implementación del programa Beveu Menys en Catalunya 

y los principales resultados que permiten contextualizar mejor el presente trabajo y las 

preguntas a las que intenta responder. 

En el capítulo 2, se presenta conjuntamente los objetivos e hipótesis y de forma escueta 

la metodología utilizada en cada estudio, que se desarrolla más ampliamente en sus 

respectivos capítulos. 

En el capítulo 7 se discuten las implicaciones de los principales resultados de todos los 

estudios en relación a los objetivos planteados, las limitaciones y fortalezas, así como las 

líneas futuras de investigación y las recomendaciones específicas para continuar con el 

trabajo en Catalunya. Finalmente, en el capítulo 8, se indican las principales 

conclusiones derivadas de esta tesis.  

Nuestro trabajo pretende contribuir a mejorar la calidad de la actuación preventiva de los 

profesionales de APS de Catalunya y así aumentar su efectividad en la reducción del 

consumo de riesgo de alcohol y en consecuencia en los problemas que éste ocasiona a 

nivel individual y a la sociedad en general. Hay que tener en cuenta, que conseguir 

sostener la implementación de las IPIB en el consumo de riesgo de alcohol a gran escala 

durante tantos años es, en sí mismo, un gran éxito, ya que muy pocos países o 

jurisdicciones, además de Catalunya, lo han hecho (Colom, Scafato, Segura, Gandin & 

Struzzo, 2014).  
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Para finalizar esta presentación es importante destacar, que, si bien los resultados de esta 

investigación se derivan del trabajo del grupo de investigación del Beveu Menys en la 

Sub-direcció General de Drogodependències del Departament de Salut de la Generalitat 

de Catalunya, mi contribución como miembro de dicho grupo ha sido muy importante en 

los aspectos conceptuales, de planificación, de ejecución e interpretación de todo este 

trabajo. En este sentido, he liderado tanto la elaboración de los protocolos de 

investigación, el reclutamiento y formación de los profesionales, el análisis de los 

resultados y la interpretación y discusión de los mismos. Cabe destacar que, a excepción 

del estudio de revisión, los otros tres han supuesto 4 años de trabajo, la aprobación por 

parte de diferentes comités éticos, la movilización de numerosos profesionales y centros 

de APS de Catalunya y también el reclutamiento de gran cantidad de pacientes en el 

contexto de la consulta habitual de la APS. 
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CAPÍTULO 1. INTRODUCCIÓN GENERAL 

1.1. El impacto del alcohol a nivel de salud y social 

El consumo de alcohol es un problema muy importante de salud pública, siendo uno de 

los principales factores de riesgo de enfermedad y mortalidad prematura. Sus efectos 

negativos son en general dosis dependientes, es decir, a más consumo más riesgo. Así, se 

ha demostrado que sus efectos tóxicos aumentan, incluso a partir de pequeñas dosis, el 

riesgo de cáncer, enfermedades hepáticas, psiquiátricas, cardiovasculares y enfermedades 

transmisibles, entre otras, y sus efectos adictivos pueden ocasionar dependencia (WHO, 

2018). 

 

En Europa, que es la región del mundo donde más alcohol se consume, en 2016 esta 

substancia causó 291.103 muertes, un 5.5% del total. De estas, el 74% fueron hombres y 

el 26% mujeres, y el 23% jóvenes de entre 20 y 24 años. Las principales causas de muerte 

atribuible al alcohol en mujeres fueron las enfermedades cardiovasculares (34,8%) y en 

hombres el cáncer (29,2%). En menores de 35 años, lo fueron las lesiones intencionadas 

(suicidios, homicidios, etc.) y no intencionadas (accidentes de tráfico, caídas, 

quemaduras, etc.) y en personas mayores de 65 años el cáncer y las enfermedades 

cardiovasculares (WHO, 2019).  

 

El consumo de alcohol, especialmente el consumo de alto riesgo, también comporta 

consecuencias negativas para terceros como los trastornos del espectro alcohólico fetal, 

la violencia de género. Tiene además una incidencia considerable en la criminalidad a 

nivel social y en la economía, ocasionando daños en la propiedad pública y privada, 

aumento del gasto en salud o absentismo, entre otros (Laslett, Room, Waleewong, 

Stanesby & Callinan, 2019). Además, el impacto económico y social del alcohol en 

Europa se estima en €155.800 millones/año (Rehm, Shield, Rehm, Gmel & Frick, 2012). 

En cuanto a las desigualdades que ocasiona, se observa que la carga de los daños 

relacionados con el alcohol recae de forma importante en ciertos grupos, siendo claves 

aspectos como el nivel socioeconómico, el sexo, y el lugar de residencia, aunque la 

relación entre el alcohol y el nivel socioeconómico no siempre sigue el gradiente inverso 

que se observa para muchos otros factores de riesgo (WHO, 2014).  
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En España, en el 2016, el consumo de alcohol per cápita fue de 10 litros de alcohol puro 

por persona y año en mayores de 15 años (16,4 litros para hombres y 4,0 litros para 

mujeres), ligeramente superior al promedio de 9,8 litros para Europa. El consumo es 

mayormente en forma de cerveza (54%), seguido de bebidas espirituosas o licores (28%) 

y vino (18%) (WHO, 2018).  

 

Soriano et al. (2018) en el Estudio de la Carga Global de las Enfermedades 2016 para 

España, establecen que el consumo de alcohol es el cuarto factor de riesgo en porcentaje 

de años de vida ajustados por discapacidad (AVAD), el 2º para hombres y el 5º en 

mujeres. Según el mismo estudio, en 2010-2017 se produjeron en España 15.489 muertes 

al año atribuibles a alcohol, que representa un 4% (5,4% en hombres y 2,3% en mujeres) 

de la mortalidad general, siendo el riesgo poblacional de mortalidad atribuible al alcohol 

(MAA), medido por tasa bruta anual (2010-2017), de 40,9 por cada 100.000 habitantes, 

3,8 veces mayor en hombres (69,3 por 100.000) que en mujeres (18,1 por 100.000) 

(Donat, Sordo, Belza & Barrio, 2020). En España, las pérdidas de productividad (los 

costes indirectos) asociadas a la mortalidad atribuible al alcohol en relación al Producto 

Interior Bruto (PIB) corresponden a 0,170% del PIB, cifra que equivale a más de 2.000 € 

millones (Lyszczarz, 2019).  

 

En Catalunya, en el 2017, el 8,1% de las personas entre 15 y 64 años (11,9% en hombres 

y 4,2% en mujeres) beben alcohol cada día y sólo un 9% (7,4% en hombres y 10,6% en 

mujeres) se declaran abstemios. Además, casi el 7,7% de la población en esta franja de 

edad (10% en hombres; 5.5% en mujeres) afirma haberse emborrachado alguna vez en 

los últimos 30 días y el 11,5% (15, 5% en hombres; 7,5% en mujeres) ha hecho al menos 

un episodio de binge drinking en el último mes. Además, a lo largo de 2018, el 56% del 

total de 22.806 casos de urgencias hospitalarias relacionadas con el consumo de 

sustancias, fueron por diagnósticos principales relacionados con el alcohol (43% 

intoxicaciones y 13% otros) (SIDC, 2019a). 

 

El alcohol es la sustancia que más inicios de tratamiento ocasiona en los Centros de 

Atención a las Drogodependencias (CAS), alcanzando el 42,2% (40,3% en hombres y 

48,4% en mujeres) del total (n=6.130). Además, representa una tasa de inicios de 

tratamiento estandarizada por edad para el total de Catalunya de 8,0 por cada 10.000 

habitantes. Hasta un 46,6% de las personas que inician tratamiento por el alcohol no 
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habían sido nunca tratadas previamente. Por otra parte, el 51% (50,2% en hombres y 

52,4% en mujeres) del total de 1.139 altas hospitalarias notificadas en las unidades de 

desintoxicación fueron por alcohol. En el 2019, además, un 20,5% de los muertos por 

accidente de tráfico, dieron positivo en alcohol (SIDC, 2019a). 

 

1.2. La clasificación de los patrones de consumo de alcohol 

Tradicionalmente, era el diagnóstico clínico y el tratamiento del, entonces llamado, 

Síndrome de Dependencia del Alcohol, lo que centraba el interés de la mayoría de los 

estudios en este ámbito. Sin embargo, fruto de la identificación de la relación dosis-

respuesta entre los niveles de consumo de alcohol y el riesgo de enfermedades y 

comorbilidades, fue ganando espacio el estudio del abordaje preventivo desde una 

perspectiva de salud pública (Caetano & Cunradi, 2002; Wood et al., 2018).  

 

En este contexto, se evidenció que el patrón de consumo variaba extraordinariamente 

entre los individuos y que era por tanto esencial clasificar los patrones a partir de la 

cantidad consumida. La clasificación que se ha venido utilizando, aunque está en continua 

actualización, establece las siguientes categorías (Rehm et al., 2012): (a) bebedores 

actuales o personas que han consumido alcohol al menos una vez en el último año; (b) 

ex-bebedores o personas que no han consumido alcohol en el último año y (c) abstemios 

o personas que nunca han consumido alcohol. En cuanto a las personas que beben alcohol 

establece 4 niveles de riesgo y también define el consumo episódico intensivo (ver tabla 

1.1.). 

 

Tabla 1.1. Niveles de riesgo según el consumo de alcohol. 

 Hombres Mujeres 

Bajo riesgo >0-<40 gr >0-<20 gr 

Riesgo 40-<60 gr 20-<40 gr 

Alto riesgo 60-<100 gr 40-<60 gr 

Muy alto riesgo 100+ 60+ 

Consumo episódico 

intensivo (Binge 

drinking).  

Al menos 60 gr en una única 

ocasión en el último mes 

(equivalente to 6 unidades de 

bebida estándar (UBE) de 10 gr de 

alcohol puro). 

Al menos 50 gr en una única 

ocasión en el último mes 

(equivalente a 5 UBE de 10 gr 

de alcohol puro). 
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Paralelamente, dentro de la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE) de la 

OMS se han ido conceptualizando y actualizando a lo largo de las diferentes ediciones, 

los siguientes trastornos o categorías relacionados con el alcohol (Saunders, Degenhardt, 

Reed & Poznyak, 2019). 

 

• Dependencia del alcohol - un trastorno de la regulación del consumo de alcohol 

derivado de su uso repetido o continuo. Se caracteriza por un fuerte impulso 

interno para consumir alcohol, que se manifiesta por dificultad en controlar su 

uso, un aumento de la prioridad dada a su consumo por encima de otras 

actividades y persistencia en su consumo a pesar del daño o las consecuencias 

negativas. 

• Consumo perjudicial de alcohol o patrón de consumo de alcohol que ha causado 

daños en la salud física o mental de la persona que lo consume o que ha resultado 

en daños en la salud de otros. El patrón del consumo de alcohol es evidente 

durante un período de al menos 12 meses si el consumo de alcohol es episódico o 

al menos 1 mes si el uso es continuo. 

• Consumo de riesgo de alcohol (no incluido como trastorno sino como factor de 

riesgo para la salud) o patrón de consumo de alcohol que aumenta 

apreciablemente el riesgo de consecuencias nocivas para la salud física o mental 

de la persona que lo consume o para otros en una medida que requiera atención y 

asesoramiento de profesionales sanitarios. El aumento del riesgo puede ser debido 

a la frecuencia de consumo, a la cantidad consumida por ocasión, a la realización 

de conductas de riesgo asociadas con el uso de alcohol o el contexto de uso, o bien 

a una combinación de ellos. 

 

En la figura 1.1., traducida de Saunders et al. (2019), se detalla el espectro de los 

diferentes diagnósticos y categorías y sus equivalencias incluyendo las propuestas por el 

Manual de Diagnóstico de los Trastornos Mentales (DSM-V de sus siglas en inglés). 
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Figura 1.1. El espectro y equivalencias de diferentes clasificaciones y diagnósticos 

relacionados con el consumo de alcohol.  

 

En un estudio transversal de Galán et al. (2020) en el que analizaron las características 

individuales y contextuales de los bebedores de riesgo a partir de los datos de la Encuesta 

Nacional de Salud de 2011 a 2012 en España, encontraron que ser hombre, fumar, tener 

ingresos altos y el apoyo social percibido bajo se asociaron tanto con el consumo de riesgo 

como con el consumo episódico intensivo de alcohol. El consumo episódico intensivo fue 

más común entre los jóvenes y en las zonas rurales (Odds Ratio [OR] = 1,35; IC del 95%: 

1,05 a 1,72), mientras que el consumo de riesgo fue menos probable en las personas que 

residían en zonas con altas tasas de desempleo (OR = 0,62; IC del 95%: 0,41 a 0,93).  

La prevalencia de consumo de riesgo de alcohol en la APS de Catalunya se sitúa en un 

10,5% (12,8% en hombres y 5,5% en mujeres) si se analizan los niveles de consumo sólo 

entre las personas que beben (Miquel et al., 2018a) y en un 18,3% (23,9% en los hombres 

y un 15,3% en mujeres) si se utiliza el AUDIT en toda la población (Segura Garcia, Gual 

Solé, Montserrat Mestre, Bueno Belmonte & Colom Farran, 2006). Así mismo, los 

trastornos por consumo de alcohol (TCA) se sitúa en el 11,7% y la dependencia del 

alcohol en el 8,6% (Miquel et al., 2016).  
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1.3. La importancia de las estrategias de IPIB en los TCA dentro 

de las políticas efectivas para reducir los problemas de alcohol 

 

Existe suficiente evidencia y consenso, desde una perspectiva de salud pública, sobre 

cuáles son las políticas más efectivas para reducirlo (Alcohol Policy group, 2010; 

Chisholm et al., 2018). Según la iniciativa SAFER6 (WHO, 2018), las políticas más 

rentables son: a) fortalecer las restricciones sobre la disponibilidad de alcohol, b) impulsar 

y hacer cumplir las medidas contra la conducción bajo los efectos del alcohol, c) facilitar 

el acceso a la identificación precoz y a la intervención breve, así como al tratamiento, d) 

hacer cumplir las medidas de prohibición o restricción con respecto a la publicidad, el 

patrocinio y la promoción del alcohol y e) aumentar los precios del alcohol a través de 

impuestos y el establecimiento de precios mínimos. 

Sabemos que, aunque el consumo de alcohol es una de las causas modificables más 

importantes de morbilidad y mortalidad prematura, solo 1 de cada 5 personas que beben 

por encima de los límites de riesgo son identificadas o reciben intervenciones preventivas 

en la APS (Cheeta et al., 2008; Rehm et al., 2016a). Rehm et al. (2015b) informan también 

que sólo una cuarta parte de las personas que padecen trastornos relacionados con el 

consumo de alcohol reciben tratamiento, siendo la prevalencia en APS el doble que en 

población general (8.7% vs. 3.7% respectivamente). Según estos autores, el tratamiento 

se inicia además en fases muy avanzadas de la enfermedad cuando los consumos, la 

comorbilidad física y mental y las pérdidas funcionales son muy elevadas por lo que 

sugieren que el inicio temprano del tratamiento podría contribuir a evitar parte de los 

perjuicios en salud y sociales asociados al alcohol. Además, según los pacientes, las 

razones más frecuentes para no pedir ayuda son la falta de conciencia sobre la 

enfermedad, el sentimiento de culpa o el estigma, encontrar barreras o querer afrontar el 

problema solo, por lo que se sugiere que la implementación de la IPIB en APS podría 

contribuir a mejorar la prevención de los TCA, a asegurar un inicio más temprano del 

tratamiento y a ampliar la cobertura del mismo (Rehm et al., 2015b; Probst, Manthey, 

Martinez & Rehm, 2015).  

 
6 La OMS anzó la iniciativa SAFER en 2018 en el marco de la reunión de Naciones Unidas sobre 

prevención y control de las enfermedades no transmisibles. El objetivo de la iniciativa es brindar apoyo a 

los Estados Miembros para reducir el uso nocivo de alcohol mediante el fortalecimiento de la aplicación 

de la Global Strategy to reduce the harmful use of alcohol y sus planes de acción.  

 

https://www.who.int/substance_abuse/activities/gsrhua/en/
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Fue la OMS quien a mediados de los años 80 inició el WHO Collaborative Project on 

Identification and Management of Alcohol-related Problems in Primary Health Care, un 

proyecto colaborativo internacional para estudiar qué respuesta se podría dar desde la 

APS para reducir los problemas relacionados con el alcohol. Se estructuró en 4 fases (ver 

tabla 1.2.) cada una con objetivos diferentes. 

Tabla 1.2. Las fases, objetivos y referencias principales del proyecto colaborativo de la 

OMS sobre IPIB en alcohol en la APS primaria. 

Fase Objetivo Referencias 

Fase I (1983-1989) Validar un instrumento de cribado 

para la IP 

Saunders et al., 1993a; 

Saunders et al., 1993b; 

WHO, 2001 

Fase II (1985-1992) Demostrar la eficacia de las IB Babor et al., 1994; Babor 

& Grant, 1992 

Fase III (1992-1998) Evaluar las estrategias más efectivas 

para implementar las IPIB  

Anderson et al., 2003; 

Funk et al., 2005 

Fase IV (1998-2006) Implementar programas a gran escala 

de IPIB  

WHO, 2016 

 

Existen diferentes instrumentos que han demostrado ser válidos para la identificación 

precoz y cribado regular del consumo de riesgo y perjudicial de alcohol (Ewing, 1984; 

WHO, 2001, Knight, Sherritt, Harris, Gates & Chang, 2003; Bradley et al., 2007; 

Humeniuk, Henry-Edwards, Ali, Poznyak & Monteiro, 2010). El Alcohol Use Disorder 

Identification Test (AUDIT) (WHO, 2001), desarrollado por la OMS, es un instrumento 

de 10 preguntas y su versión corta, de solo 3, AUDIT-C (Bush, Kivlahan, McDonell, Fihn 

& Bradley, 1998; Bradley et al., 2007) son los más validadas y utilizadas en diferentes 

contextos, incluida la APS, y países y tanto en investigación como en proyectos de 

implementación (Reinert & Allen, 2002; Reinert & Allen, 2007). El AUDIT evalúa tres 

dominios: la cantidad y frecuencia de consumo, los daños o problemas relacionados y los 

síntomas de dependencia (Saunders et al., 1993a; Saunders et al., 1993b; WHO, 2001). 

El AUDIT-C (Bush et al., 1998) incluye solo las preguntas de cantidad y frecuencia por 

lo que es más corto y se puede utilizar o bien como instrumento autónomo o como primer 

paso con la administración del AUDIT en los que den positivo, lo que permite ganar algo 

de tiempo. La evidencia ha puesto de manifiesto repetidamente el efecto positivo que 

llevar a cabo el cribado tiene, por sí solo, en la toma de conciencia sobre los riesgos del 

consumo de alcohol. De hecho, la simple acción de hacer preguntas sencillas sobre el 

consumo de alcohol, como "¿Cuánto bebes?" puede ser suficiente para desencadenar 
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cambios positivos (O’Donnell et al., 2014). En la tabla 1.3. se detallan los niveles de 

sensibilidad y especificidad y puntos de corte de la validación original de ambos 

instrumentos. 

Tabla 1.3. Los instrumentos de IP más utilizados y los niveles de sensibilidad y 

especificidad para los puntos de corte de la validación original. 

 Punto de corte Sensibilidad/Especificidad 

AUDIT (Saunders et al., 1993a; Saunders et., 

al, 1993b) 
≥ 8 97/78 

AUDIT-C (Bush et al., 1998) ≤ 3 95/60 

 

La intervención breve (IB) es un término que, como explica Heather (2014), aglutina dos 

tipos de actividades procedentes de dos tradiciones de investigación con diferentes 

objetivos e intereses. Por un lado, el consejo breve en interés de la intervención precoz y 

por otro, la intervención breve extensa o “brief counselling” con el objetivo adicional de 

reducir el daño relacionado con el alcohol. Esta última, toma a menudo forma de 

entrevista motivacional breve (McCambridge & Rollnick, 2014). La IB es una práctica 

diseñada principalmente para aplicarse en personas que dan positivo por consumo de 

riesgo de alcohol y promover la reducción de su consumo ayudándolas a entender cómo 

éste les pone en riesgo. También se utiliza para promover que las personas con TCA 

acepten recibir o ser derivadas a centros especializados para un tratamiento intensivo 

(Institute of Medicine, 1990; Babor et al., 2007). La IB ha demostrado ser eficaz y efectiva 

reduciendo el consumo en adultos, sobretodo hombres, entre 18 y 65 años (Lopez-Marina 

et al., 2005; Kaner et al., 2007; O’Donnell et al., 2014; Kaner et al., 2018) y 17) en APS. 

Reduce otros problemas relacionados con el alcohol tales como las lesiones (Lopez-

Marina et al., 2005; O’Donnell et al., 2013; Kaner et al., 2018), reduce el uso de recursos 

asistenciales (Kaner, et al., 2018) y la mortalidad (Cuijpers, Riper & Lemmers, 2004). La 

efectividad en mujeres, mujeres embarazadas, personas mayores de 65 años y en personas 

con comorbilidades y con problemas psiquiátricos es menos concluyente (O’Donnell et 

al., 2014). En cuanto al contenido, duración y periodicidad de las intervenciones breves, 

se observa que las más efectivas: (a) incluyen feedback, definición de objetivos y consejo 

(Whitlock et al., 2004); (b) están basadas en versiones breves de terapias cognitivo-

conductuales y la entrevista motivacional o una combinación de ambas (McCambridge & 

Rollnick, 2014; Heather, 2014); (c) son de contacto múltiple, y (d) son breves o muy 

breves, de 5 a 15 o 30 minutos y su efectividad dependerá en gran medida de la relación 
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establecida entre el profesional de APS y el paciente independientemente del profesional 

que la administre (médicos de familia, enfermeras, psicólogos) (O’Donnell et al., 2014).  

El tiempo invertido en las IB es corto y la evidencia ha demostrado que no existen 

ventajas significativas en proporcionar IB más extensas para reducir el consumo de 

alcohol. La eficacia y efectividad del componente de derivación a tratamiento (DAT) está 

más entredicho ya que parece que sólo es eficaz en personas con TCA que buscan 

tratamiento o piden ayuda (Saitz, 2015).  

 

Las IB digitales (Kaner et al., 2017), como alternativa a las intervenciones presenciales, 

han demostrado beneficios similares y ser también efectivas, aunque algunos estudios 

llevados a cabo en Catalunya han evidenciado que no es fácil que los profesionales las 

adopten en su práctica cotidiana (Bendtsen, et al., 2016; López-Pelayo, et al., 2020).  

 

En general, se considera la IB una intervención sanitaria muy coste-efectiva (Kaner, 

2010a; Angus, Latimer, Preston, Li & Purshouse, 2014a; Angus et al.,2019).  

 

Esto, unido a la variedad de tratamientos psicosociales y farmacológicos que existen para 

tratar los TCA, hace prioritario que desde la APS se incorpore la IPIB como respuesta a 

los problemas relacionados con el alcohol (Room, Babor & Rehm, 2005; Rehm et al., 

2016a). Se ha venido sugiriendo, además, que los TCA se tendrían que tratar como la 

hipertensión, es decir con la aplicación regular de estrategias de IP del consumo de riesgo 

de alcohol, de IB para las personas que hacen consumos de riesgo o consumos 

perjudiciales y también de tratamientos psicosociales además de tratamientos 

farmacológicos para los que hagan consumos de muy alto riesgo o que padezcan una 

posible dependencia (Rehm et al., 2016b). De hecho, ya en el manual del AUDIT editado 

por la OMS, se establecieron unas recomendaciones sobre el tipo de intervenciones a 

realizar basadas en los diferentes niveles de riesgo (ver tabla 1.4.) derivados de las 

puntuaciones en el instrumento de IP, que han sido la base de la mayoría de guías de 

intervención desarrolladas a nivel internacional. 
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Tabla 1.4. Intervenciones recomendadas a partir de las puntuaciones obtenidas en el 

instrumento AUDIT y los diferentes niveles de riesgo.  

Nivel de riesgo Intervención Puntuación 

del AUDIT 

Abstemios o bajo riesgo Educación en salud (reforzar la conducta y 

recomendar no consumir en determinadas 

ocasiones*) 

0-7 

Consumo de riesgo Consejo breve 8-15 

Consumo perjudicial Consejo breve más monitorización continua 16-19 

Consumo de muy alto riesgo Derivación a especialistas para evaluación 

diagnóstica y tratamiento 
20-40 

*Menores de 16 años, mujeres embarazadas, realización de tareas peligrosas, conducción, uso de 

medicamentos que interaccionan con el alcohol, etc.  

 

Para conseguir que aumentara la adopción de las estrategias de IPIB, en la fase III, se 

evidenció que se tenía que formar y dar apoyo a los profesionales (Funk et al., 2005) no 

solo dándoles herramientas y habilidades sino también mejorando sus actitudes en 

relación a las IPIB, aumentando su satisfacción, su sensación de preparación, seguridad 

y autoeficacia en el uso de las IPIB y su compromiso (Anderson et al., 2003). En la 

actualidad hay consenso sobre la importancia de incluir dicha formación tanto en los 

cursos de pregrado como de postgrado de los profesionales de APS (Rehm et al., 2016).  

 

1.4. La implementación a gran escala de las estrategias de IPIB 

Se parte de la asunción que la efectividad demostrada en la investigación con IB se 

producirá también en la práctica real o consulta, siempre y cuando la aplicación se haga 

según el protocolo e incluya los componentes que han demostrado ser efectivos (Fixsen 

et al., 2015). Sin embargo, a pesar de la gran cantidad de evidencia que apunta a los 

potenciales beneficios de implementar las IPIB en el consumo de riesgo de alcohol, pocos 

gobiernos o autoridades en Europa y otros contextos han realizado las inversiones 

necesarias para asegurar su implementación continuada a nivel regional o nacional 

(Colom et al., 2014). Así, a pesar de los esfuerzos promovidos por la OMS en la fase IV, 

la aplicación de las IPIB todavía no es la norma en la práctica diaria en la APS (Colom et 

al., 2014).  
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Sabemos, que el nivel de implementación de las estrategias de IPIB viene condicionada 

por factores contextuales, relacionados con los profesionales, con los pacientes y con la 

propia intervención (Flottorp et al., 2013; Greenhalgh, Robert, Macfarlane, Bate & 

Kyriakidou, 2004). En este sentido, para mejorar su implementación es clave aplicar 

estrategias multinivel y multicomponente (Keurhorst et al., 2015). 

 

En cuanto a los pacientes, puede haber dificultades debido a barreras culturales o a 

reacciones negativas cuando se les pide que hablen sobre su consumo de alcohol 

(Bernstein et al., 2009; Rahm et al., 2015) por lo que es importante proveer instrumentos 

de auto-evaluación para la mejora de los estilos de vida y campañas de sensibilización 

sobre los riesgos del alcohol adaptadas culturalmente, etc. 

 

En cuanto a los profesionales, sus niveles de conocimientos y formación influyen en su 

disposición a ofrecer asesoramiento como también lo hacen su nivel de seguridad y de 

autoeficacia en la utilización de los instrumentos de IP y en la provisión de la IB (Barry 

et al., 2004; Wilson et al., 2011; Johnson, Jackson, Guillaume, Meier & Goyder, 2011; 

Vendetti et al., 2017). En este sentido, a nivel de los profesionales es útil, entre otras 

cosas, proveer formación continuada, recibir apoyo de la gerencia de APS, abordar las 

limitaciones de tiempo, evaluar y dar feedback sobre la calidad de la intervención y 

recurrir al modelado por referentes, etc. (Keuhorst et al., 2015). 

 

Respecto al contexto, se sabe que disponer de financiación para la implementación y el 

apoyo por parte de recursos a nivel local y de los servicios especializados para la 

continuidad asistencial puede jugar un papel clave (Hargraves et al., 2017). En este 

sentido es útil proveer guías de práctica clínica, introducir mejoras en el registro en la 

historia clínica y en la monitorización de la implementación (Keuhorst et al., 2015). 

Finalmente, a nivel de la intervención en sí misma es muy importante que sea percibida 

como compatible con la práctica habitual y la evidencia nos dice que es clave disponer de 

un plan para la sostenibilidad y la monitorización de las estrategias de IPIB (con el apoyo 

de los departamentos de tecnología de la información) desde el principio e involucrar en 

el proceso a la administración y a los diferentes proveedores de APS (McCormick et al., 

2010; Fitzgerald, Platt, Heywood & McCambridge, 2015).  
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Una revisión reciente de la literatura realizada por la SGD en el marco del contrato DEEP 

SEAS7sobre las experiencias de implementación de las IPIB a escala regional o nacional 

en Europa (Inglaterra, Escocia, Holanda, Suecia, Finlandia, Italia y Catalunya) 

contrastada a partir de percepciones por parte de informantes clave, arroja las siguientes 

lecciones: 

- El principal impacto es a nivel de la sensibilización de los profesionales (cambio 

cultural) en cuanto a la importancia del consumo de riesgo y del objetivo de la 

aplicación de estrategias preventivas selectivas con personas que hacen consumo de 

riesgo o perjudicial de alcohol (Nilsen, Wåhlin & Heather, 2011b). 

- En ninguna jurisdicción se ha conseguido la institucionalización o la aplicación 

rutinaria en APS de las IPIB. Los niveles de implementación son en general bajos y 

solo entre 1 de cada 5 y 1 de cada 3, en el mejor de los casos, personas atendidas en 

APS recibe la intervención (Angus et al., 2019; Noordman, Verhaak & van Dulmen, 

2010; Abidi, Nilsen, Karlsson, Skagerström & O'Donnell, 2020; Nilsen, 

McCambridge, Karlsson & Bendtsen, 2011a; Karlsson, O'Donnell, Abidi, 

Skagerström & Nilsen, 2019).  

- Además, se ha detectado en algunas jurisdicciones que son las personas con niveles 

socioeconómicos más bajos las que más consumen y las de mayor edad las que más 

intervenciones reciben (Angus et al., 2019).  

- Los cambios son lentos pero la introducción de objetivos claros respecto a qué se tiene 

que hacer, quien tiene que hacerlo y en qué periodo tanto para los profesionales como 

para los centros de APS, en el marco de una estrategia prioritaria financiada, sostenida 

y coordinada a nivel gubernamental, es clave (Fitzgerald et al., 2015).  

- Al terminar los proyectos de investigación a menudo se interrumpe la implementación 

de las estrategias preventivas por lo que se requiere iteración e inversión continuada 

a largo plazo (Colom et al., 2014).  

- La evidencia sobre la utilidad de los incentivos es contradictoria. Por un lado, en 

estudios de efectividad han demostrado ser útiles en aumentar las tasas de IPIB 

 
7 Developing and Extending Evidence and Practice from the Standard European Alcohol Survey (DEEP 

SEAS – www.deep-seas.eu) es un contrato de servicios adjudicado por la Comisión Europea a un grupo 

coordinado de instituciones liderado por la Fundación CLÍNIC para la Investigación Biomédica (FCRB).   
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(Anderson et al., 2016a) pero en estudios de implementación a gran escala no significó 

un aumento en el porcentaje de nuevos cribados, pero sí que retirarlos comportó una 

reducción inmediata y sostenida en las tasas de IP e IB (O'Donnell, Hanratty, Schulte, 

& Kaner, 2020). Existe acuerdo, no obstante, en que hay que seguir estudiando su 

utilidad ya que en otros contextos como el tabaco han resultado ser útiles (Brown et 

al., 2016).  

- No se puede hacer una implementación estándar. La política se tiene que adaptar a 

nivel cultural a los diferentes contextos utilizando un abordaje pragmático y 

colaborativo con los profesionales de primera línea que preserve los elementos 

esenciales o centrales de la IPIB, pero que de flexibilidad al mismo tiempo (Colom et 

al., 2014).  

- Es clave el apoyo al máximo nivel por parte de la gerencia desde el principio, la 

provisión de recursos (instrumentos de IP y IB), tiempo, formación en formatos 

flexibles (en línea, etc.), supervisión y apoyo fácilmente accesible los profesionales 

(Kaner, 2010b; Fitzgerald et al.,2015).  

- Es también esencial, desarrollar un sentimiento de implicación (de “sense of 

ownership” en inglés) de todos los profesionales y capacitarlos mediante cursos de 

formación continuada muy prácticos y orientados a aprender a través de 

entrenamiento en las nuevas habilidades para modificar su manera de trabajar más 

que imponer nuevas o diferentes formas de hacerlo (Nilsen et al., 2011b). 

- Dado que no hay diferencias en el impacto de las IPIB según la profesión y que en 

general los profesionales de enfermería tienen más tiempo para hacer las 

intervenciones preventivas, es clave su implicación en la implementación desde el 

principio (Nilsen et al., 2011b). 

- Es importante monitorizar la fidelidad en la aplicación de la IPIB según los protocolos 

y la calidad del registro ya que se detectan desviaciones o errores en muchas de las 

experiencias (Brown et al., 2016).  

- Es también necesario establecer sistemas prácticos, fiables y robustos de registro, 

monitorización de la aplicación de las IPIB antes de la implementación y también de 

análisis de las personas que reciben la IPIB (Fitzgerald et al., 2015).  

- Conviene integrar los objetivos de prevención de alcohol en programas o proyectos 

preventivos más amplios ya sean todos los relativos a la disminución de las 
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enfermedades no transmisibles, la mejora de los estilos de vida, o el abordaje integral 

de todas las sustancias adictivas (Segura et al., 2018).  

- Finalmente, también es importante integrar dicha política en políticas más amplias en 

relación al alcohol y crear alianzas más allá del sector salud, que compartan la misma 

visión, para poder conseguir los efectos poblacionales (Heather et al., 2012). 

Saitz (2014a), en su comentario sobre el artículo de McCambridge & Rollnick (2014), 

señala lo poco que se sabe sobre las IB a pesar de casi medio siglo de estudio y su modesto 

efecto en la reducción del consumo. El mismo autor añade que, además, en los estudios 

de implementación, con frecuencia se encuentra que las IB casi no se aplican en la 

práctica cuotidiana. Saitz (2014a) termina afirmando que no hay que seguir ignorando 

estos problemas, aún a pesar de poner en riesgo iniciativas de implementación que se 

estén llevando a cabo y reclama más investigación en este ámbito. 

 

1.5. La implementación de las estrategias de identificación precoz 

e intervención breve en España 

En España existen experiencias de buenas prácticas de las IPIB en el consumo de 

riesgo de alcohol en Catalunya, con el programa Beveu Menys8 y en Murcia, con el 

Programa Argos9 que se vienen implementando desde hace años.  

 

En una evaluación realizada por la SGD, en el marco de la Acción 8 de la Estrategia 

Nacional sobre Drogas 2009-2016 (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 

2017) sobre la implementación de dichos programas en España, se identificó que en 3 de 

cada 4 comunidades autónomas (CCAA) existe uno o más organismos formales o 

informales encargados de implementar programas de IPIB del consumo de riesgo y 

perjudicial de alcohol, aunque en 3 de cada 4 no tienen identificado uno que supervise y 

coordine su implementación. Según las CCAA, en todas se están implementando 

acciones, incluyendo la derivación entre APS y servicios especializados, aunque el grado 

 
8 Subdirección General de Drogodependencias. Agència de Salut Pública de Catalunya. Departamento de 

Salud. Programa Beveu Menys (www.beveumenys.cat) 2002-2020. Incluido en el Portal de Buenas 

Prácticas de la CE: https://webgate.ec.europa.eu/dyna/bp-portal/practice.cfm?id=282 [Consultada el 15 

de diciembre de 2020].  
9 Consejería de Sanidad y Política Social, Comunidad Autónoma de la Región de Murcia. (2020). Programa 

ARGOS. 2009-2019. Incluido en el portal de Prevención basada en la evidencia de Socidrogalcohol 

http://www.prevencionbasadaenlaevidencia.net/index.php?page=ficha029 [Consultada el 15 de diciembre 

de 2020].  

https://webgate.ec.europa.eu/dyna/bp-portal/practice.cfm?id=282
http://www.prevencionbasadaenlaevidencia.net/index.php?page=ficha029
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de implementación se valora de media en un 5,5 dentro de una escala del 0 al 10. Las 

estrategias de implementación más utilizadas son formación de los profesionales, apoyo 

por parte de los servicios especializados de atención a las drogodependencias, así como 

la elaboración de protocolos y recomendaciones específicas. Destaca que, exceptuando 

Catalunya y Murcia, el resto no dispone de presupuesto específico para su 

implementación. En general, las CCAA disponen de instrumentos de IP y de registro en 

la historia clínica pero los protocolos de ayuda a la decisión clínica, el apoyo de los 

especialistas y los sistemas para la monitorización y el seguimiento de los pacientes son 

menos accesibles. Sobre el análisis de barreras, se detectó a nivel de los profesionales 

poca motivación, escasa formación y falta de incentivos y de tiempo. A nivel de la 

organización, se identificó sobrecargas asistenciales, falta de espacios físicos adaptados, 

dificultad de colaboración entre niveles asistenciales, dificultades asociadas a los sistemas 

de información y falta de financiación específica. Finalmente, en relación con los 

pacientes, se mencionó falta de percepción de riesgo y dificultad de acceso a la población 

joven. En general, se constató bastante interés por parte de las CCAA en mejorar dichos 

programas, pero también falta de priorización a nivel de la APS y considerable 

variabilidad respecto al tipo de estructuras, programas y estrategias de implementación. 

 

Cabe destacar que, en nuestro país, disponemos de instrumentos que pueden facilitar la 

implementación de las IPIB en APS pero no se les está sacando suficiente provecho. 

Existen las recomendaciones sobre el consejo integral en estilos de vida en APS que 

incluye el alcohol (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2015). También 

hay en APS el Programa de Actividades Preventivas y de Promoción de la Salud 

(PAPPS) (Córdoba-García et al., 2018) que incluye recomendaciones sobre el alcohol y 

herramientas para la formación de los profesionales como el Mójate con el alcohol 

elaborado por la Sociedad Española de Medicina Familiar y Comunitaria y el Ministerio 

de Sanidad en el 2012. 
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1.6. La experiencia de implementación y evaluación del programa 

Beveu Menys en Catalunya 

 

La SGD del Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya se unió al proyecto 

colaborativo de la OMS en su fase III-capítulo III (Anderson et al., 2003) en el año 1995 

y desde el 2002 ha venido implementando las estrategias de IPIB de forma continuada en 

la APS bajo un enfoque de investigación-acción mediante el programa Beveu Menys.  

 

Siguiendo las directrices de la OMS (WHO, 2016), el programa se implementó en base a 

cuatro pilares: (i) la adaptación de las estrategias, materiales y servicios al contexto de 

Catalunya; (ii) la reformulación de los conceptos y de los problemas del alcohol para su 

mayor comprensión por parte de los profesionales como de la ciudadanía; (iii) la 

identificación de actores clave y la construcción de alianzas estratégicas; y (iv) la 

evaluación de la implementación para su mejora continuada. 

 

En cuanto a la adaptación de las estrategias, el Beveu Menys validó e incorporó (Colom, 

Contel, Segura & Gual, 2002; Segura-García, Gual & Colom, 2005) como herramientas 

de cribado para la IP el AUDIT (Contel, Gual & Colom, 1999), el AUDIT-C (Gual, 

Segura, Contel, Heather & Colom, 2002) y un instrumento específico (Interrogatorio 

Sistemático del Consumo de Alcohol – ISCA) que fue validado para facilitar su 

introducción en la consulta habitual de la APS y el registro de los consumos en la historia 

clínica (Gual, Contel, Segura, Ribas & Colom, 2001). Los tres son válidos en nuestro 

contexto y se pueden utilizar, aunque se recomienda una administración por pasos y 

empezar con el AUDIT-C (ver figura 1.2.).  
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Figura 1.2. Los ítems del AUDIT-C y los puntos de corte para Catalunya. 

 

En cuanto a la IB se optó por utilizar el Modelo FRAMES (del inglés Feedback, 

Responsibility, Advice, Menu of options, Empaty and Self-efficacy) propuesto por Hester 

y Miller, (1995) que está a medio camino entre las dos corrientes dentro de las IB ya que 

incluye el consejo y aspectos del Modelo de las 5 As (del inglés Ask, Assess, Advise and 

Assist) desarrollado para el abandono del tabaco (Tobacco Use and Dependence 

Guideline Panel, 2008) y aspectos de la entrevista motivacional (ver figura 1.3.). Se trata 

de un abordaje especialmente indicado para personas ambivalentes en relación a su 

problema con el alcohol (Babor et al., 1992).  

Figura 1.3. Los componentes de la intervención breve del programa Beveu Menys. 
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Se integró la DAT ya que en el proceso de adaptación se consideró que, para motivar a 

los y las profesionales de la APS, era imprescindible garantizarles apoyo ante los casos 

más graves, es decir ante las personas con TCA.  

 

El desarrollo del programa y la formación se inspiró en el módulo básico de alcohol del 

paquete “Skills for Change” desarrollado por Pip Mason para la Organización Mundial 

de la Salud (World Health Organization, 1998). 

 

En cuanto a la reformulación de los conceptos, se estableció la Unidad de Bebida Estándar 

(UBE) en 10 gr de alcohol puro (ver figura 1.4.) (Gual, Martos, Lligoña, & Llopis, 1999).  

Figura 1.4. Unidad de Bebida Estandar y equivalencia en gramos de alcohol puro.  

 

 

Se definieron los diferentes patrones de consumo y los tipos de intervención de acuerdo 

al siguiente esquema (ver tabla 1.5.). En general, se optó por ofrecer a los profesionales 

un menú de opciones a la hora de intervenir, pero procurando asegurar en todo caso la 

fidelidad en la aplicación de las estrategias en la consulta diaria.  
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Tabla 1.5. Patrones de consumo, intervenciones y papel de la APS. 

Patrón de 

consumo 

Criterios Intervención Papel de la atención 

primaria 
Hombre Mujer 

Bajo riesgo ≤280 g/ semana 

(≤28 UBE) 

<9 AUDIT 

<5 AUDIT 

≤168 g/semana 

(<17 UBE) 

<6 AUDIT 

<4 AUDIT 

Educación para 

la salud 

(Prevención 

universal) 

Refuerzo de conducta y 

recomendación de no 

consumir en 

determinadas 

circunstancias* 

Riesgo* >280 g/semana 

(>28 UBE) 

>280 g/semana 

(≥17 UBE) 

Intervención 

breve 

(Prevención 

selectiva) 

Consejo breve orientado 

a reducir el consumo a 

niveles de bajo riesgo 

Perjudicial consumo de riesgo y problemas de salud 

o sociales relacionados 

Consejo breve orientado 

a abandonar el consumo 

temporalmente hasta 

que la condición de 

salud o social se haya 

normalizado y no 

superar niveles de bajo 

riesgo 

Alto riesgo o 

dependencia 

Diagnóstico según CIE-10/11 o DSM-V Tratamiento 

especializado 

(Prevención 

indicada) 

Consejo breve orientado 

a iniciar tratamiento 

especializado en APS o 

derivación a la red de 

atención de las 

drogodependencias 

*Cualquier consumo en mujeres embarazadas, menores de 16 años y personas que desarrollen 

actividades, que tengan enfermedades o sigan tratamientos que desaconsejen el consumo de alcohol.  

 

En cuanto a la construcción de alianzas estratégicas, siendo el departamento de Salud la 

organización líder, se movilizó a los principales agentes e instituciones del sistema 

sanitario y colectivos de profesionales, entre ellos, especialmente, la Xarxa d’Atenció a 

les Drogodependències (XAD), el Servei Català de la Salut (CatSalut), l’Institut Català 

de la Salut (ICS), l’Institut d’Educació Contínua per a la Salut (IES) y la Societat 

Catalana de Medicina Familiar i Comunitària (CAMFIC). Se creó también un equipo de 

coordinación central del programa (1 coordinador a tiempo completo y 1 administrativo 

a tiempo parcial) para apoyar todo el proceso de implementación. 

 

La estrategia de implementación fue multicomponente y multinivel. En la figura 1.5. se 

detallan los diferentes componentes y acciones llevadas a cabo en el marco del programa 

en los diferentes niveles: organizaciones, profesionales y pacientes. 
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Figura 1.5. Estrategia de implementación multicomponente y multinivel del programa 

Beveu Menys. 

 

A nivel de las organizaciones, destacan, entre otras, las acciones de institucionalización 

o priorización del programa en el marco de las estrategias de gobierno (Pla de Govern), 

de salud (Pla de Salut de Catalunya), de salud mental (Pla Director de Salut Mental i 

Addiccions), de drogas (Pla de Drogues). También la introducción de los instrumentos 

de IP (AUDIT, AUDIT-C y ISCA) en la historia clínica y de mecanismos para la mejora 

de la coordinación y continuidad asistencial entre APS y la XAD.  

 

A nivel de los profesionales, se han invertido grandes esfuerzos en promover la formación 

de formadores y la formación entre iguales con el apoyo de la CAMFIC y la Red de 

Referentes de Alcohol (en catalán, Xarxa de Referents en Alcohol XaROH) y la 

acreditación de los cursos y los profesionales. 

 

A nivel de los pacientes, ha sido importante la provisión de información en forma de 

dípticos, pósteres y videos para la auto-evaluación de los niveles de riesgo de alcohol y 

la realización de acciones de sensibilización sobre los riesgos asociados al alcohol (“Veus 

el que beus”;“Alcohol es responsabilitat de tothom”).  

 

La implementación, a lo largo de los años, se ha realizado en dos fases iterativas, cada 

una con algunas particularidades específicas, pero manteniendo también la esencia del 

programa, aunque con continuas mejoras y adaptaciones basadas en la evidencia. 

 

https://www.youtube.com/watch?v=O64FznWBF_8
https://www.youtube.com/watch?v=O64FznWBF_8
https://youtu.be/x2YifKk6nF4
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La primera fase duró de noviembre de 2001 hasta finales de 2005. Los formadores eran 

especialistas en trastornos relacionados con el alcohol de la XAD, los más motivados en 

ese momento sobre la importancia de la prevención, que formaban a los equipos de APS 

de su área de referencia y se les retribuía por cada curso de 5 horas (WHO, 2006; 

McCormick, et al., 2010). Para la evaluación de esa fase se llevó a cabo una estrategia 

mixta. Para la evaluación de proceso, se analizaron los indicadores de cobertura propios 

del programa y se evidenció, que gracias a la retribución de la formación, se llevaron a 

cabo un total de 325 cursos en tres años, alcanzando un 93.6% de los CAPS de Catalunya 

y un total de 5.823 profesionales (48% de enfermería, 42.1% de medicina, 2% pediatras, 

1.6% trabajadores sociales, 1.4% residentes y 4.9% otros), de los cuales 3 de cada 4 

recibieron acreditación por haber asistido al 80% de la formación y manifestaron niveles 

altos de satisfacción con la misma. Para la evaluación de resultados, se realizó un estudio 

con diseño simple antes y después recogiéndose datos a nivel de pacientes, profesionales 

e historias clínicas antes de la formación y tres meses después (Segura, et al., 2006; Gual, 

et al., 2006). En dicho estudio se constató (resultados no publicados) que, tras la 

formación, había aumentado el compromiso de los profesionales en relación a las 

estrategias IPIB y sus conocimientos respecto al uso de instrumentos y niveles de 

consumo de riesgo.  

 

En cuanto a la evaluación del impacto, se constató a partir de una elaboración de los datos 

recogidos por el Sistema d’Informació en Drogodependències de Catalunya (SIDC), un 

aumento en alrededor de 1.000 casos (de 1.490 en el 2001 a 2.482 en el 2004) en el 

número de derivaciones de personas con TCA de la APS a los centros de atención a las 

drogodependencias (CAS) (ver figura 1.6.), aumento que se sostuvo durante toda la 

primera fase de implementación y que no se produjo en las otras fuentes de derivación 

(servicios sociales, hospitales, etc.). 
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Figura 1.6. Número de personas con TCA derivadas a tratamiento. Elaboración propia 

a partir de información del SIDC. 

 

 

No se observó, sin embargo, ningún cambio en el porcentaje de pacientes identificados o 

intervenidos precozmente ni en el registro de dichas actividades en la historia clínica.  

 

En la segunda fase del 2006 a 2015, fruto del aumento del interés entre los profesionales 

de la APS por los temas preventivos relacionados con el alcohol como consecuencia de 

las acciones de la primera fase, la formación a los EAP se hizo, entre iguales, por parte 

de un conjunto de profesionales (médicos o enfermeras de APS que se ofrecieron como 

voluntarios) capacitados como referentes de alcohol con el apoyo de los especialistas y 

que constituyeron la XaROH. Cada referente formaba a su EAP en un curso de 3 horas 

(2 horas impartidas por el referente de AP (no retribuida) y 1 hora por el profesional del 

CAS (retribuida para poder compensar los gastos de desplazamiento). Además, se añadió, 

dentro de los indicadores de compra del CatSalut, un objetivo de desempeño (con 

incentivo) para los profesionales basado en la mejora de las tasas de identificación precoz, 

cuyo objetivo se fue elevando año tras año en función de los niveles alcanzados en el año 

anterior. En esta segunda fase, la evaluación de proceso y de resultados se hizo a partir 

de la monitorización de los indicadores procedentes del propio programa y del sistema de 

salud. Entre los resultados principales se observó un n aumento importante del número 

de centros de atención primaria con referentes de alcohol, hasta llegar al 88,9% en el 2015 

(ver figura 1.7.).  
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Figura 1.7. Número de CAP de Catalunya con referente de alcohol 

 

 

Durante esa fase, de 10 años, a pesar de disponer de referentes identificados en 9 de cada 

10 CAP, estos sólo alcanzaron a formar a un 66% de los CAP de Catalunya (ver figura 

1.8.), evidenciándose lo lenta que puede llegar a ser la implementación cuando esta no se 

refuerza mediante incentivos y se planifica con objetivos y marcos temporales 

específicos.  

 

Figura 1.8. Número de CAP formados. 
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A pesar de ello, se constató un impacto positivo considerable del programa en la tasa de 

IP (número de personas con patrón de consumo de alcohol identificado/número de 

personas visitadas) en APS hasta alcanzar un pico del 74% para el total de Catalunya en 

2015 (ver figura 1.9.). Observándose pues un impacto importante de la introducción del 

objetivo de desempeño en la mejora de la implementación del programa en todas las 

regiones sanitarias de Catalunya.  

Figura 1.9. Aumento de la tasa de IP en APS. 

 

 

A pesar de este buen resultado, se detectó a través de análisis complementarios de los 

indicadores de resultado del programa, algunos errores o problemas en la fidelidad 

(desviaciones respecto al protocolo) tanto en el uso de los instrumentos de identificación 

precoz y en el registro de los patrones de consumo en la historia clínica como en la 

implementación de la intervención breve en la consulta de APS. 

 

La fidelidad con la que los profesionales implementan el programa de acuerdo a los 

diversos elementos del protocolo, incluida la consistencia en su aplicación en la consulta 

es un elemento clave en la implementación de programas en salud pública (Fixsen, 

Naoom, Blase, Friedman & Wallace, 2005). En este sentido, por ejemplo, es parte del 

componente “Implementación” del modelo RE-AIM (de las siglas en inglés Reach-

Effectiveness-Adoption-Implementation-Maintenance), (www.re-aim.org) uno de los más 

utilizados actualmente en el ámbito de las IPIB (Glasgow, Vogt & Boles, 1999). 

 

Como se puede ver en la figura 1.10., se observó, tanto a partir de los indicadores de 

atención primaria como en estudios complementarios (Miquel et al., 2018a), una clara 

infra detección del patrón de consumo de riesgo y una sobre notificación en el número de 

http://www.re-aim.org/
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personas abstemias, lo que representa una desviación importante respecto a la distribución 

de los patrones de consumo detectados en otros estudios realizados en APS con el 

AUDIT-C donde el consumo de riesgo se situó en el 18.3% (Segura et al., 2006) y en las 

encuestas poblacionales donde las personas abstemias solo representan el 9% (SIDC, 

2019b).  

Figura 1.10. Desviación de los patrones de consumo detectados en la HC respecto a 

los estudios en APS y las encuestas poblacionales. 

 

 

Por otro lado, detectamos que la intervención que se hacía no se adaptaba según el patrón 

de consumo como se sugería en el protocolo (ver tabla 1.5.), es decir que las personas que 

hacían consumos de bajo riesgo y de riesgo recibían la misma intervención (ver figura 
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más consejo.  
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Figura 1.11. Tipo de intervención recibida según patrón de consumo. 

 

 

Estos problemas en la fidelidad son habituales en la implementación de programas en 

contextos reales (Fixsen et al., 2015) pero es importante identificarlos y subsanarlos ya 

que ponen en riesgo su efectividad y, por tanto, el impacto a nivel individual y poblacional 

de los mismos. De hecho, Fixsen et al. (2015) establecen que la implementación se 

alcanza cuando al menos el 50% de los recursos implicados aplican la intervención de 

acuerdo a los criterios de fidelidad.  

 

En este contexto nos planteamos en Catalunya la necesidad de ahondar en la investigación 

en estos problemas y estudiar posibles soluciones a la par que nos replanteábamos, al 

igual que sucedía a nivel internacional (Glas et al., 2017), el futuro del programa y de su 

implementación  

 

Así, aprovechando diferentes sinergias, nos propusimos, entre otras muchas acciones, 
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CAPÍTULO 2. OBJETIVOS, HIPÓTESIS Y METODOLOGÍA 

GENERAL 

 

La finalidad de la investigación presentada es contribuir a reducir el consumo de riesgo 

de alcohol en la población, así como los problemas asociados o derivados de dicho 

consumo. Para ello planteamos un objetivo general centrado en las acciones preventivas 

que realizan los profesionales de la atención primaria de salud, y su desarrollo en cuatro 

objetivos específicos y cinco hipótesis. 

 

Cada objetivo específico corresponde con un estudio concreto. En este apartado se incluye 

también la metodología general utilizada para el desarrollo de los cuatro estudios, 

pudiéndose analizar con más detalle en los siguientes capítulos. 

 

Objetivo General 

Contribuir a mejorar la implementación de las estrategias de prevención del consumo de 

riesgo de alcohol en los centros de atención primaria de salud de Catalunya y así reducir 

dicho consumo y los problemas asociados al mismo.  

Objetivos específicos e hipótesis 

⎯ Revisar la evidencia reciente sobre la aplicación de estrategias de identificación 

precoz e intervención breve en el consumo de riesgo de alcohol en la atención 

primaria de la salud. 

⎯ Analizar los factores que pueden mejorar la fidelidad o la aplicación según 

protocolo de las actividades de identificación precoz y de intervención breve en 

el consumo de riesgo de alcohol en la atención primaria de salud. 

Hipótesis 2: La fidelidad en la aplicación de la actividad de IPIB mejora en los 

profesionales que reciben formación y apoyo e incentivos económicos.  

⎯ Evaluar la validez de instrumentos ultra cortos para detectar el consumo de riesgo 

de alcohol en la atención primaria de salud  

Hipótesis 3.1. El AUDIT-3 presenta niveles de sensibilidad y especificidad 

adecuados y similares al AUDIT-C para la detección de bebedores de riesgo, 

especialmente en la población más joven. 
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Hipótesis 3.2. El AUDIT-QF presenta niveles de sensibilidad y especificidad 

adecuados para las personas de edad adulta. 

⎯ Estudiar la utilidad de la implementación de una versión informatizada de un 

instrumento de IPIB para detectar los consumos de riesgo de alcohol y mejorar la 

fidelidad en la aplicación de la intervención breve según protocolo en la APS. 

Hipótesis 4.1. El instrumento ASSIST es útil para detectar los diferentes patrones 

de riesgo de las diferentes sustancias, incluido el alcohol.  

Hipótesis 4.2. La versión informatizada ayuda a mejorar la fidelidad en la 

aplicación en la intervención breve. 

 

Metodología general  

La investigación realizada utiliza diferentes metodologías para dar respuesta a los 

objetivos y estudios desarrollados.  

Concretamente el objetivo 1 se lleva a cabo a través de una revisión narrativa de la 

literatura sobre publicaciones primarias y secundarias publicadas entre enero de 2016 y 

diciembre de 2017 en PubMed y Google Scholar. 

El objetivo 2 analiza los factores que pueden mejorar fidelidad de las actividades de IPIB 

en el consumo de riesgo de alcohol en la APS a través de análisis secundario de datos del 

proyecto Optimizing delivery of health care interventions (ODHIN) (Keurhorst et al., 

2013). El citado proyecto utilizó un diseño experimental para evaluar el impacto de la 

formación y apoyo, los incentivos económicos y la disponibilidad de instrumentos 

digitales de intervención breve (eBI) en la actividad de IPIB de los profesionales de APS 

en un total de 120 centros con capacidad para 5.000 y 20.000 pacientes procedentes de 

cinco jurisdicciones (Catalunya, Inglaterra, Países Bajos, Polonia y Suecia). La fidelidad 

se midió de 2 formas, por un lado, la corrección al completar y puntuar el instrumento de 

cribado, AUDIT‐C y por otro, tanto la proporción de pacientes con resultados negativos 

en la detección (no bebedores de riesgo) que recibieron intervención breve y la proporción 

de pacientes con resultados positivos en el cribado (bebedores de riesgo) que no la 

recibieron. Se calcularon las razones de probabilidad de corrección por tipo de profesión 

y por grupo de intervención: formación y apoyo, incentivo económico y la disponibilidad 

de eBI.  
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En el objetivo 3 se analiza la validez del AUDIT-3 (3 preguntas de consumo episódico 

intensivo) y el AUDIT-QF (preguntas 1 y 2 de cantidad y frecuencia del AUDIT) como 

herramientas ultra-cortas de IP del consumo de riesgo de alcohol en APS. Para ello se 

invitó a 13 profesionales de la medicina y de enfermería de 6 centros de APS a identificar 

de forma precoz el consumo de riesgo de alcohol mediante un cuestionario de salud y se 

llevó a cabo un análisis de la validez de criterio en una muestra de 605 pacientes, además 

de analizar la sensibilidad, la especificidad, el área bajo la curva ROC (AUROC) y los 

valores predictivos positivos y negativos del AUDIT-3 y del AUDIT-QF. 

El objetivo 4 analiza la utilidad de la implementación de una versión informatizada del 

Test de Detección de Uso de Alcohol, Tabaco y Otras sustancias (ASSIST) para detectar 

los consumos de riesgo, incluido el alcohol, y mejorar la fidelidad en la aplicación de la 

intervención breve en la APS. Se trata de un estudio multicéntrico observacional 

transversal con un muestreo no probabilístico de conveniencia en el que profesionales 

formados reclutaron de enero a septiembre del 2016 una muestra de 794 pacientes que 

acudieron por cualquier motivo de salud a los centros de atención primaria de salud.  
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CAPÍTULO 3. REVISIÓN DE LA EVIDENCIA RECIENTE SOBRE 

LA APLICACIÓN DE ESTRATEGIAS DE IDENTIFICACIÓN 

PRECOZ E INTERVENCIÓN BREVE EN EL CONSUMO DE RIESGO 

Y PERJUDICIAL DE ALCOHOL EN LA ATENCIÓN PRIMARIA DE 

LA SALUD10 

 

3.1. Introduction 

Alcohol is the cause of a large number of health conditions, including cancers, 

cardiovascular and liver diseases, mental health problems and intentional and 

unintentional injuries [GBD 2016 Risk Factor Collaborators, 2017]. Globally, alcohol is 

estimated to be the seventh leading risk factor in 2016 for both disability-adjusted life 

years (DALYs) (4.2% of all DALYs) and deaths (5.2% of all deaths). Reducing alcohol 

consumption, and, in particular, heavy drinking, leads to a reduction in the burden of 

preventable diseases and costs to health systems [GBD 2015 DALYs & HALE 

Collaborators, 2015]. To reduce consumption, governments need to introduce effective 

alcohol control policies, and also prevention and treatment strategies that address alcohol-

related risks and harm. 

 

Alcohol use disorders (AUDs) are prevalent in European primary healthcare (PHC) 

settings [8.7%, 95% confidence interval (CI) 8.1–9.3%], but less than one in five of heavy 

drinkers are identified (Wolstenholme et al., 2013) and less than one in four patients with 

AUD are treated (22.3%, 95% CI 19.4–25.2%) (Rehm et al., 2015b). Screening and brief 

advice (SBA) and treatment for screen-positive patients [Screening, Brief Intervention 

and Referral to Treatment (SBIRT)] (Babor et al., 2007) constitute the most researched 

and recommended effective and cost effective measures to prevent and manage heavy 

drinking and AUD in PHC (National Collaborating Centre for Mental health, 2011). 

Ensuring the widespread uptake of SBA and treatment programmes in PHC is key, but 

 
10 Segura, L., Anderson, P., & Gual, A. (2018). Optimizing the delivery of interventions for harmful alcohol 

use in primary healthcare: an update. Current opinion in psychiatry, 31(4), 324–332. 

https://doi.org/10.1097/YCO.0000000000000435 

 

 

 

 

https://doi.org/10.1097/YCO.0000000000000435
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few governments are willing to undertake the necessary investments to ensure 

countrywide implementation of SBA and treatment programmes in PHC (Colom, et al., 

2014). The penetration of such programmes remains generally very low (OECD, 2015; 

Kaner, 2012). 

 

Whereas screening activity ranges from less than 10% in Europe (Bendtsen et al., 2015), 

to up to 70% in some programmes in the United States (Glass, Bohnert & Brown, 2016), 

less than 10% of heavy drinkers and AUD patients in PHC report having received advice 

on their alcohol consumption over the past year (Bendtsen et al., 2015; Brown et al., 

2016). These levels are comparable with those found in the training and support arms of 

the WHO phase III study performed nearly 20 years ago, in which the median proportion 

of patients screened did not reach more than 9%, and only 3% received an intervention. 

 

However, the basal rate of screening and intervention (in the control condition) was only 

3 and 0% (Funk et al., 2005), indicating that advice on alcohol was essentially non-

existent. Scottish and Catalan nationwide programmes have resulted in successful scaling 

up of SBA delivery, though concerns remain about fidelity and quality of the intervention 

(Miquel et al., 2018), or there is little information about their impact (Beeston, McAdams 

& Craig, 2016). 

 

Many studies have identified potential barriers for uptake of SBA and treatment 

programmes, based on providers’ professional characteristics (knowledge, skills and 

attitudes (Anderson, 1985; Nilsen, 2010; Wilson et al., 2011; Anderson et al., 2016b), 

organizational issues (lack of resources, time constraints, lack of screening tools), support 

and financial incentives (Roche & Freeman, 2004; University of Sheffield, 2009; Nilsen, 

2010; Rehm et al., 2015a) and stigma associated with AUD (Andréasson, 2017). 

 

However, a recent meta-analysis found that delivery of SBA programmes can be 

increased and patients’ alcohol consumption decreased by combining patient, 

professional and organizational-oriented actions, involving nurses and other health 

professionals, and also physicians (Keurhorst et al., 2015).  

 

Despite a large amount of research on PHC based SBA programmes, many questions 

remain unresolved on why, how, for whom and under what circumstances 
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implementation strategies work best (Keurhorst et al., 2015; Fitzgerald, 2016; 

McCambridge & Cunningham, 2014). We review the most recent evidence responding to 

these questions and reflect on how best to move the field forward. 

 

3.2. Methods 

A systematic literature search with PubMed and Google Scholar was undertaken for new 

primary research, reviews and meta-analyses for the dates January 2016 to December 

2017. The Search terms used were ((("2016/01/01"[Date-Publication]: 

"2017/12/31"[Date - Publication])) AND ((((alcohol [Title/Abstract] OR substance use 

[Title/Abstract]) AND (screening [Title/Abstract] OR brief intervention 

[Title/Abstract]))))) AND primary health care [Title/Abstract]. 

 

Complementary analysis of the articles indexed in the specialized ‘INEBRIA database’ 

(International Network of Brief Interventions for Alcohol and Other drugs Database, 

2018) was undertaken. Inclusion criteria were articles reporting alcohol SBA programmes 

in PHC, and studies on digital SBA programmes facilitated by a PHC professional or 

tested versus face-to-face brief advice. In all, 82 articles were identified and 63 met the 

inclusion criteria for the review. Seven were systematic reviews, nine randomized 

controlled trials (RCTs), and two studies on cost-effectiveness. The rest were reviews, 

study protocols, feasibility or evaluation studies. Two large studies – the Substance Abuse 

and Mental Health Services Administration (SAMHSA)’s SBIRT initiative from the USA 

and the ODHIN cluster randomized factorial trial from Europe – contributed with six 

articles each. A Cochrane review from early 2018 was also included.  
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3.3. Results 

3.3.1. Effectiveness 

Two systematic reviews have been conducted in this period (Kaner et al., 2018; Platt et 

al., 2016) (Table 3.1.). Both found that brief advice reduced the quantity of alcohol 

consumed (0.15 standard drinks and 20 g/week, respectively) compared to control groups, 

and that the effects were maintained up to 1 year (Kaner et al., 2018; Platt et al., 2016). 

Neither setting nor content moderated the effectiveness of advice. Longer or more 

intensive interventions did not improve outcomes (Kaner et al., 2018). Despite relatively 

small effect sizes, the high proportion of population attending PHC might result in a 

positive impact at the population level (Kaner et al., 2018). One systematic review of the 

effectiveness of SBA in middle-income countries with five RCTs found a benefit for brief 

advice, mainly based on motivational interviewing and delivered by trained nurses, in 

reducing self-reported heavy alcohol use (Joseph & Basu, 2017).  
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Table 3.1. Systematic reviews and meta-analysis on ASBI in PHC. 
Study Nr of 

studies 

Total 

participants 

Population/ 

Professionals 

Settings/ 

conditions 

Control/ 

Type of studies 

Outcomes 

Kaner et al. 2018  

Up to Sept 2017 

69 33,642 Non-treatment seeking 

patients  

55% in PHC and 

39% in ED 

88% BI versus minimal or no 

intervention; 6% Extended 

interventions were compared to BI; 

10% to minimal or no intervention.  

ABIs reduce alcohol consumption in hazardous and harmful drinkers by 

an average of 20 g/week in both genders. Effect lasted up to one year and 

longer or more intensive intervention did not significantly improve 

outcomes.  

Platt et al. 2016 

1966-2015 

52 29,891 All populations aged 16 

years or older but 

excluded populations 

with complex health 

problems 

68% PHC, 

hospital or A&E 

Treatment as usual; information-

only; assessment only; no 

assessment; non-intervention. 

ABIs reduced the quantity of alcohol consumed by 0.15 SDs. Neither the 

setting nor content appeared to significantly moderate intervention 

effectiveness. Interventions delivered by nurses had the most effect in 

reducing quantity (d=-0.23, 95% CI (-0.33 to -0.13)) but not frequency 

of alcohol consumption. 

Joseph et al. 2017 

Up to 2015  

9 3,411 Middle-income countries 33% PHC 45% Health education leaflet; 

treatment as usual; simple advice; 

assessment only; non-intervention 

Five trials reported statistically significant reductions of ABI in self-

reported alcohol consumption at 3–24-month follow-up.  

Timko et al. 2016 

Up to Sept 2015  

14 --------- Chronic medical 

conditions (Depression, 

Diabetis and 

Hypertension) 

43% 

Depression; 

36% HTA 

treatment as usual; information-

only; assessment only; no 

assessment; non-intervention 

Screening and brief interventions for primary care patients with chronic 

medical conditions are effective for identifying at-risk substance use and 

are associated with healthy behaviours and improved outcomes. 

McElwaine et al. 2016 

1992-May 2014  

7 Reported in 4 trials 

[556 to 4048 

clients] 

Intervention of nurses 

and allied health 

clinicians in several 

health risks 

 

71% PHC;  57% treatment as usual Two trials with a focus on alcohol preventive care provision. Only one 

trial showed a positive effect of the intervention on assessment and 

advice. One trial examining all four risks simultaneously (tobacco, 

alcohol, nutrition, physical activities) found no effect with regard to 

alcohol assessment or brief advice. In the one trial examining arranging 

alcohol referral (the multi-risk trial), the intervention effect was not 

significant. 

Scott-Sheldon et al. 

2017 Up to Dec 2016 

21 8,461 (65–3,538) People líving with 

HIV/AIDS  

Specialized VIH 

clinics 

55% education, time-match 

alternative intervention; 45% 

assessment-only control 

Intervention participants reduced their quantity of alcohol consumed (d? 

random = 0.11, 95% CI 0.03, 0.20; k = 11) and reported less heavy 

drinking (d? random = 0.24, 95% CI 0.07, 0.41; k = 3) relative to control 

conditions. 

Kelly et al. 2017  

2000- Nov 2016  

13  

(10 targeted 

harmful or 

hazardous 

older 

drinkers) 

5,416 (30-640) Older population (+ 55) 77% PHC 31% treatment as usual; 31% 

minimal intervention such as leaflets 

or brief advice; 15% no intervention 

 

There was an overall intervention effect for 3- and 6-month outcomes 

combined (8 studies; 3,591 participants; pooled standard mean 

difference (SMD) −0.18 (95% CI −0.28, −0.07) and 12 months (6 

studies; 2,788 participants SMD −0.16 (95% CI −0.32, −0.01).  

Kaner et al. 2017 57 ( 5 eBI to 

face-to-

face) 

34,390 (390 eBI to 

face-to-face) 

People líving in the 

community 

Digital No intervention; 8% face-to-face There was no difference in alcohol consumption at end of follow up (MD 

0.52 g/week, 95% CI -24.59 to 25.63; low-quality evidence) compared 

to face-to-face ASBI). 
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3.3.2. Cost-effectiveness 

A European study using a new ‘meta-modelling’ prediction approach found that implementing 

national programmes of SBA in PHC is likely to be cost-effective in reducing alcohol-related 

mortality in 24 out of 28 European Union countries, with cost savings in half of the countries 

(Angus et al., 2017). A RCT on the effectiveness and cost-effectiveness of counselling for 

alcohol problems (CAP) delivered by trained lay counsellors to patients with harmful drinking 

attending PHC settings in India found that CAP and enhanced usual care (EUC) was better than 

EUC alone, might be cost-effective and could contribute to reducing the treatment gap for AUD 

(Nadkarni et al., 2017). 

 

An investigation on realistic and cost-effective SBI scenarios in Japan based on international 

systematic reviews and clinicians’ opinions suggested SBI cost-effectiveness. Involvement of 

multiple social settings could help increase cost-effectiveness (Taguchi, Yoshimoto & Ikeda, 

2016). 

3.3.3. Lessons from large trials  

The optimizing delivery of health care interventions (ODHIN) cluster randomized factorial trial 

examined the effectiveness of training and support, modest financial reimbursement and 

referral to internet based brief interventions (e-BI), targeted singly or in combination to PHC 

units (PHCUs), on SBA activities compared to treatment as usual. One hundred and twenty 

PHCUs were randomized, stratified by country (Catalonia, England, the Netherlands, Poland 

and Sweden) (Keurhorst, 2015). Training and support and financial reimbursement delivered 

during a 12-week implementation period were associated with a higher proportion of patients 

screened and advised, albeit from a low baseline starting point, closing gaps between countries 

and professions of providers that were present at baseline. Training and support was associated 

with a higher proportion of patients intervened both directly and indirectly by improving 

provider attitudes towards working with heavy drinkers, which were, in turn, associated with a 

higher proportion of patients intervened. The direct impact of training and support endured after 

a 6-month washout period, whereas the impact of financial reimbursement did not. On the 

contrary, there was a small indirect impact of financial reimbursement on 9-month outcomes 

through improved therapeutic commitment over the course of the study, partly because of 

increased provider activity due to the initial impact of financial reimbursement. The option of 

referring screen positive patients to computer delivered brief advice bore no relationship to 

changes in the proportion of patients screened and advised (Anderson et al., 2016a; Anderson 
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et al., 2017a). The study provided additional qualitative evidence that both training and support 

and on-the-job experience are both needed to improve the quantity and quality of screening and 

advice for heavy drinking delivered in PHC (Palacio-Vieira et al., 2018); Keurhorst et al., 

2016). Data from the ODHIN study also showed that training and support is a cost-effective 

approach (Angus et al., 2014c). 

 

The SAMHSA’s SBIRT initiative included 11 sites, each funded for 5 years, to promote the 

adoption and sustained implementation of SBIRT. The cross-site evaluation used a multi-

method Evaluation design to provide comprehensive information on the processes, outcomes 

and costs of SBIRT as implemented in a variety of medical and Community settings (Del Boca, 

McRee, Vendetti & Damon, 2017). More than one million patients were screened and pre-post 

clinically meaningful and significant differences for almost every measure of substance use 

were found. The greater the intervention intensity, the larger was the substance use reduction 

(Del Boca, et al., 2017). Both brief intervention and brief treatment were associated with 

positive outcomes (Aldridge, Dowd & Bray, 2017; Aldridge, Linford & Bray, 2017), but brief 

intervention was more cost-effective for most substances (Barbosa et al., 2017). Presence of 

programme champions, availability of funding, systemic change and effective management of 

provider challenges was associated with program sustainability.  

 

According to the authors, the initiative contributed to improvements in treatment system equity, 

efficiency and economy [Babor et al., 2007; Babor, Del Boca & Bray, 2017; Bray, Del Boca, 

McRee, Hayashi & Babor, 2017).  

 

3.3.4. Impact of training on professionals’ attitudes and screening and brief advice activity 

Several recent studies have evaluated the impact of training on professionals’ attitudes and 

activities. Multi-component trainings with adaptable curricula and varied delivery models have 

found improvements in physicians’ knowledge, skills (Pringle, Kearney, Rickard-Aasen, 

Campopiano & Gordon, 2017a) and also attitudes, such as readiness to work with patients with 

unhealthy alcohol use (Mitchell et al., 2017). A high level of nurses’ perceived competence was 

associated with improvements in screening activity (Agley et al., 2016)]. A Delphi study with 

PHC professionals and addiction experts identified up to 59 strategies to tackle barriers, such 

as use of E-learning technology; symptom-specific screening by general practitioner (GP) 

and/or universal screening by practice nurses; reimbursement incentives; supportive materials; 
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clear guidelines; service provision of addiction care centres and more publicity in the media 

(Abidi, Oenema, Nilsen, Anderson & van de Mheen, 2016).  

 

3.3.5. Impact of financial incentives on screening and brief advice activity 

Financial incentives are used to stimulate improvements in the quality of healthcare, but 

evaluation of their effectiveness remains controversial. A mixed methods study in the United 

Kingdom found that rates of SBA, despite being globally low, were higher in those PHCs that 

were financially incentivized for newly registered patients.  

 

Prioritization in the incentive schemes, complexity in coding interventions and GPs’ beliefs on 

the effectiveness of SBA, and patient-centred practice were influential in alcohol intervention 

delivery and subsequent recording (O'Donnell, Haighton, Chappel, Shevills & Kaner, 2016).  

 

3.3.6. Methodological improvements in screening and brief advice research 

To reduce the heterogeneity across SBA trials, and to facilitate replication of results, meta-

analyses and economic evaluations, it is important to use standardized assessment tools and 

protocols. The Outcome Reporting in Brief Intervention Trials: Alcohol project aims to develop 

a core outcome set (COS) for SBA trials and a guidance tool to use in trials (Shorter et al., 

2017). In addition, efforts have been made to develop and evaluate fidelity tools and proficiency 

checklists to assess competence for SBA and treatment (Pringle, et al., 2017b). Up to 11 

different instruments have been identified and compared, and results find high heterogeneity 

and low concordance reflecting the variable nature of SBA programmes (Reho, Agley, DeSalle 

& Gassman, 2016).  

 

3.3.7. Alcohol and non-communicable diseases  

There is an increasing interest in the role of alcohol SBA in the management of non-

communicable diseases such as cardiovascular diseases (CVDs). Receiving brief advice to 

reduce heavy drinking is positively associated with better blood pressure control at 18 months. 

A simulation study in Spain concluded that better detection of hypertension and screening for 

alcohol with subsequent interventions would result in marked reductions of uncontrolled 

hypertension and CVD mortality (Rehm, Gmel, Sierra & Gual, 2018). Despite this potential 

impact, the routine use of alcohol SBA in patients with chronic medical conditions, such as 

hypertension, diabetes or depression, is low [Timko, Kong, Vittorio & Cucciare, 2016). 
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A European survey found that, in the management of hypertensive patients, just one out of three 

PHC physicians undertook alcohol screening, just one in five delivered brief advice and only 1 

in 13 provided treatment for AUD (Rehm et al., 2016b). Promising steps are being undertaken 

towards studying the effectiveness and cost-effectiveness of a novel intervention to reduce risky 

drinking in obese men with a high risk of liver disease (Crombie et al., 2017).  

 

3.3.8. Alcohol and other lifestyles 

Integrating preventive care for the four major risk factors (smoking, unhealthy diet, harmful 

alcohol use and low physical activity) in PHC could reduce the health burden of non-

communicable diseases. 

 

There is evidence for the beneficial impact of such approaches (Mant & Anderson, 1985; 

Fowler, Gray & Anderson, 1993), but a recent systematic Review identified very few trials and 

inconclusive evidence for an impact, when interventions are delivered by PHC nurses or allied 

health providers (McElwaine et al., 2016). One trial found that complex multifaceted 

interventions are effective in enhancing assessment of client risk status, but less so for provision 

of brief advice and referral (Wiggers et al., 2017). A study examined intervention preferences 

of PHC patients who recently screened positive for tobacco use and at-risk drinking and found 

that they would prefer help to reduce their risk of medical problems than to discuss cigarette or 

alcohol use. Patients were equally receptive to receiving brief advice in several delivery forms 

(Wray, Funderburk & Maisto, 2017).  

 

3.3.9. Alcohol and infectious diseases  

Alcohol is a causal factor for risky sexual behaviour, sexually transmitted diseases and HIV 

infection [WHO, 2014; Rehm et al., 2017a; Rehm, Probst, Shield & Shuper, 2017b), and 

increases the risk of communicable diseases, including tuberculosis (Imtiaz, 2017). 

 

A systematic review of 21 studies found that behavioural interventions that target alcohol, 

reduce alcohol use and improve HIV related outcomes amongst people living with HIV/AIDS 

(Scott-Sheldon, Carey, Johnson, Carey & MASH Research Team, 2017). 

 

Single brief interviews are effective (Wandera, et al., 2017) and impact seems greatest when 

interventions are based in HIV/AIDS clinics (Scott-Sheldon et al., 2017).  
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3.3.10. Alcohol and other drugs integrative SBI 

Substance use integrated SBA models, such as the Alcohol, Smoking and Substance 

involvement Screening Test (ASSIST)-linked brief intervention (ASSIST-linked brief 

intervention) (Humeniuk et al., 2012) could contribute to enhance the identification and 

treatment of poly-substance users and of AUD among people who also use illicit drugs. 

Whereas a recent review identified up to 26 articles on the ASSIST-linked brief intervention 

and confirmed its usefulness in healthcare (Silva, Lucchese, Vargas, Benício & Vera, 2016). 

[71], other studies have shown mixed results. A Chilean RCT did not find ASSIST-linked brief 

intervention to be more effective compared to an information pamphlet in non-treatment-

seeking PHC users with moderate risk (Poblete et al., 2017). A non-randomized study in 

semirural settings in Nigeria found significant reductions in alcohol consumption at 3 months 

follow-up (Lasebikan, Ola & Ayinde, 2017). A controlled trial in Abu Dhabi found that SBI 

provision improved after training, but it was not sustained 8 months afterwards (Matheson et 

al., 2018). In a feasibility study, promising results were found both in enhancement of SBA and 

reduction of problem drinking among people receiving opioid agonist treatment in PHC 

(Henihan et al., 2016).  

 

3.3.11. Screening and brief advice for older people  

Harmful alcohol consumption is increasing in older people, but evidence on effectiveness of 

SBA in reducing the associated risks for injuries and dementia is limited. A systematic review 

in older populations (55+ years) found an overall intervention effect for 3 and 6-month 

outcomes combined, and 12 months, but risk of bias for most studies was high. Limited 

evidence has suggested that more intensive interventions could be more effective, but simpler 

interventions including brief advice, leaflets, and alcohol assessments with advice to reduce 

drinking could also have a positive effect (Kelly, Olanrewaju, Cowan, Brayne, & Lafortune, 

2018). An effectiveness and cost-effectiveness study comparing a stepped-care versus a 

minimal intervention for the treatment of older heavy drinkers in PHC found no differences 

(Coulton et al., 2017). 
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3.3.12. Screening and brief advice for pregnant women 

Alcohol consumption during pregnancy is a risk factor for prenatal and perinatal morbidity and 

mortality, but effective evidence-based approaches to decrease risks are lacking. One study that 

compared a preconception intervention versus brief advice in a low-income population to 

reduce the risk of alcohol- and tobacco-exposed pregnancies found that preconception visits 

were more likely to reduce the risk of exposed pregnancies than brief advice (Velasquez et al., 

2017). 

 

3.3.13. Facilitated access to digital-based screening and brief advice 

Facilitated access by a PHC provider to digital brief advice offers a novel alternative to face-

to-face brief advice, with potentially similar benefits, but its relative effectiveness is unknown. 

One trial found that, at 3 months, the impact of digital advice was the same as face-to-face 

advice, but the robustness of the finding was questionable due to bias in the outcome measure 

(Wallace et al., 2017). A health economic Evaluation found a lower cost of facilitated access 

(Hunter et al., 2017). A systematic review on the effectiveness and cost-effectiveness of digital 

interventions for alcohol concluded that digital interventions reduce alcohol consumption by 

up to 24 g per week on average, compared to controls. A few studies suggest there may be little 

or no difference between digital and face-to-face alcohol interventions (Kaner et al., 2017).  

 

3.3.14. Enhancing the implementation of screening and brief advice programmes 

Screening and brief advice programmes remain poorly implemented in routine practice, and 

there is a need to test innovative strategies for more effective uptake. A quasi-experimental 

multi-country study is being undertaken comparing the impact of SBA training and supportive 

community actions versus practice as usual in the scale-up of PHC-based SBA in municipal 

areas from Colombia, Mexico and Peru. In addition to introducing a range of community 

support systems to SBA, the protocol will increase standard cut-offs to trigger advice to enhance 

professionals’ engagement. Special attention will be paid to implement mechanisms that ensure 

adoption and support ongoing scale-up (i.e. adjustment to local policies, tailoring materials, 

appointing a local champion, etc.) (Anderson et al., 2017b). 
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3.3.15. Treatment of alcohol use disorder in primary healthcare 

Since treatment seeking among AUD patients is low (Wallhed Finn, Bakshi & Andréasson, 

2014; Probst, Manthey, Martinez & Rehm, 2015), offering treatment for AUD in PHC might 

result in less stigmatization and enhance treatment seeking. One RCT found that treatment in 

Specialist care was not significantly superior to PHC (P=0.146) for low-to-moderate 

dependence, but it was for patients with high severity of AUD (Wallhed Finn, Hammarberg & 

Andreasson, 2018).  

 

 

3.4. Discussion 

Despite the large amount of studies that demonstrate the effectiveness of SBA in PHC, some 

limitations and evidence gaps remain (i.e. active elements of the advice, effects in health 

outcomes, impact of desirability bias, generalizability problems, etc.). In fact, the uptake in 

PHC remains low, and thus the overall impact is weak. These shortcomings have stimulated the 

debate towards rethinking how to optimize and upgrade the implementation of SBA 

programmes, and enhance the management of alcohol (McCambridge & Saitz, 2017).in PHC. 

Some authors propose a shift from a ‘prevention approach’ to a more medical ‘treatment 

approach,’ targeting heavier drinking, and focusing on treatment of AUD (Andréasson et al., 

2017) in PHC. It is also proposed that screening should be prioritized for patients with alcohol 

related comorbidities (i.e. hypertension, insomnia, depression or anxiety disorders) (Rehm et 

al., 2016a). It is suggested to re-examine the tools to identify AUD patients with comorbidities 

(Rehm et al., 2015a), to find smarter ways to initiate discussions about alcohol (Andréasson, et 

al., 2017), to analyse the impact of stigma towards AUD in PHC and to reconsider existing 

conceptualizations of unhealthy alcohol use (Glass et al., 2017). McCambridge & Saitz (2017) 

suggest tackling alcohol simultaneously with other risky behaviours and mental problems, and 

to combine SBA programmes with the provision of care for individuals with severe alcohol 

problems (Wallhed Finn et al., 2014).  

 

Others raise the importance of studying optimal ways to facilitate access to digital technologies 

to support implementation of brief advice in PHC (Anderson et al., 2017a), by better integrating 

person-to-person activities with online support and potentially reducing investments in staff 

time. 
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Anderson et al. (2017b) suggest that the next stage of scale-up of SBA programmes should take 

place embedded within supportive local Community action. Fitzgerald (2016) recommends 

studying the optimal approach (patient-centred), contents (i.e. with or without motivational 

interviewing, shared decision-making, etc.), delivery model (face-to-face, digital interventions, 

etc.), duration of the training and ongoing support, and incentives (what activities to 

incentivize). 

 

 

3.5. Conclusions 

Despite the large body of evidence, recent studies show that alcohol remains a low priority for 

PHC, and implementation of alcohol interventions in clinical practice is suboptimal to achieve 

a public health impact. A debate on how to address the evidence gaps, assess the quality of 

interventions and overcome implementation barriers is ongoing within the International 

Network of Brief Interventions for Alcohol in other Drugs (www.inebria.net). 

 

INEBRIA aims to provide global leadership in the development of evidence-based practice in 

the 49rea of early identification and brief intervention for hazardous and harmful substance use. 

 

There is a need for more research on SBA with adolescents, older people, women, people with 

alcohol use disorder, patients with comorbidities or multiple risks behaviours, cultural minority 

groups, and in low and lower-middle income countries. 

 

Trials should aim at standardizing SBA protocols, training curricula and outcomes, and should 

report longer follow-up times. A future research direction should focus on describing under 

what circumstances SBA is widely taken up by professionals, well received by patients and 

results in improving patients’ health outcomes. 

  

http://www.inebria/
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CAPÍTULO 4. ANÁLISIS DE LOS FACTORES QUE PUEDEN 

MEJORAR LA FIDELIDAD O APLICACIÓN SEGÚN PROTOCOLO DE 

LAS ACTIVIDADES DE IDENTIFICACIÓN PRECOZ Y DE 

INTERVENCIÓN BREVE EN EL CONSUMO DE RIESGO DE ALCOHOL 

EN LA ATENCIÓN PRIMARIA DE SALUD.11 

 

4.1. Introduction 

Screening and brief interventions (SBI) delivered in primary health care are typically effective 

in reducing heavy alcohol consumption and alcohol‐related problems, with reductions in 

alcohol consumption between 20 and 41 g of alcohol per week (O'Donnell et al., 2014; Kaner, 

2016;). Furthermore, these interventions have been shown to be cost‐effective in tackling 

alcohol related harms in high‐income countries, regardless of the type of professional who 

delivers them (Angus et al., 2014).  

 

The Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) was developed by the World Health 

Organization as a screening instrument for use in primary health care (WHO, 2001). The 

AUDIT contains 10 questions and can be used to identify individuals drinking at hazardous and 

harmful levels (identified as an alcohol use disorder). A shorter form of AUDIT is the AUDIT‐

C, which includes only the 3 alcohol questions of the full AUDIT, has been validated for use in 

primary health care in many countries (Bush, Kivlahan, McDonell, Fihn & Bradley, 1998; Gual 

et al., 2002; Bradley et al., 2007; Calabria et al., 2014; Levola & Aalto, 2015; Fujii et al., 2016; 

Lundin, Danielsson, Hallgren & Torgén, 2017) with high levels of sensitivity and specificity 

and high levels of correlation between the responses in the first and second application (0.6‐

0.8) (Selin, 2003). In addition, the AUDIT‐C has been used in other population groups, 

including university students (García Carretero, Novalbos Ruiz, Martínez Delgado & O'Ferrall 

González, 2016), patients with a diagnosis of depression (Levola & Aalto, 2015), and patients 

admitted to trauma hospitals (Vitesnikova, Dinh, Leonard, Boufous & Conigrave, 2014).  

 
11 This is a non-final version of an article published in final form in Palacio-Vieira, J., Segura, L., Anderson, P., 

Wolstenholme, A., Drummond, C., Bendtsen, P., Wojnar, M., Kaner, E., Keurhorst, M. N., van Steenkiste, B., 

Kłoda, K., Mierzecki, A., Parkinson, K., Newbury-Birch, D., Okulicz-Kozaryn, K., Deluca, P., Colom, J., & 

Gual, A. (2018). Improving screening and brief intervention activities in primary health care: Secondary analysis 

of professional accuracy based on the AUDIT-C. Journal of evaluation in clinical practice, Volume 24, Issue 2, 

pages: 369–374. https://doi.org/10.1111/jep.12854  

 

 

https://doi.org/10.1111/jep.12854
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The ODHIN randomized controlled trial (RCT) (Keurhorst, et al., 2013) used the first 3 

questions of the AUDIT (AUDIT‐C) as a screening tool to promote early identification of 

hazardous and harmful drinking and tested 3 strategies alone, and in combination, to encourage 

clinicians to give brief alcohol advice to patients as follows: training and support, financial 

incentives, and internet‐based counselling (eBI). While the most commonly used cut‐off points 

in the AUDIT‐C are ≥5 for men and ≥4 for women (Bradley et al., 2007), the ODHIN trial used 

cut‐off points of ≥5 for men and women in Catalonia and England. These cut‐offs avoid the risk 

of excessive false positives amongst women (Keurhorst et al., 2013) where a score of 5 is 

equivalent to a consumption level of about 20 g of alcohol per day (Anderson et al., 2016a).  

 

Regarding the alcohol advice, participating staff that have signed up to the study was asked to 

deliver brief alcohol advice of 5‐ to 15‐min duration to at‐risk patients, with the length and 

format of the brief advice based on country‐specific guidelines or, for Poland where national 

guidelines are lacking, the European guidelines developed by PHEPA (Anderson, Gual & 

Colom, 2005).  

 

Further, despite its validity as a screening instrument for use in primary health care, the use of 

AUDIT‐C has shown some inconsistencies between the final classification result of either a 

positive or negative score. One study showed that up to 21% of men and women were 

misclassified, because of either an underestimation of alcohol consumption, stigma, or a 

previous alcohol use disorder (a diagnosis that does not require passing a drinking threshold) 

(Rubinsky, Dawson, Williams, Kivlahan & Bradley, 2013). A further study found that patients 

responded differently to AUDIT‐C when asked by mail, or face‐to‐face during a clinical visit. 

Nearly two‐thirds of those that screened positive in the mail survey subsequently screened 

negative in the clinical setting (Delaney et al., 2014). This is important because as a 

consequence of being incorrectly classified, drinkers who do not need brief advice may be 

offered it, and at‐risk drinkers who should receive brief advice may not be offered it. 

 

To our knowledge, published studies to date have focused on the inconsistencies between the 

classifications as risky or non-risky drinkers according to the AUDIT‐C and reported drinking 

limits as reported by patients, but none have assessed inconsistencies in professionals' 

performance. We collected nearly 36,000 screening questionnaires during the ODHIN baseline 

and 12‐week implementation periods from the included questionnaires. All questionnaires 
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included completed AUDIT‐C questions as well as information relating to whether or not brief 

advice was delivered. Our main objective was to assess the accuracy of screening tool 

completion, errors in its scoring, and the incorrect provision of brief advice at both baseline and 

12‐week ODHIN implementation periods. 

 

4.2. Methods 

This paper represents a secondary analysis of findings from the ODHIN trial, which tested the 

impact of a range of strategies on primary health care–based screening by means of the first 3 

alcohol questions of the AUDIT and advice activity to reduce heavy drinking (Anderson et al., 

2016a; Keurhorst et al., 2013).  

 

The trial studied the effectiveness of training and support, financial reimbursement, and the 

option of referral to internet‐based brief interventions (e‐BI)—targeted singly or in combination 

to primary health care units (PHCUs)—on screening and brief advice activities compared to 

treatment as usual. ODHIN used a cluster randomized factorial trial, with 120 PHCUs 

randomized to 8 groups with approximately 5,000 to 20,000 registered patients from 5 

jurisdictions (Catalonia, England, the Netherlands, Poland, and Sweden). Randomization took 

place after formal agreement of the PHCU that agreed to take part in the trial and were allocated 

to 1 of 8 groups by the European coordinating centre, using computerized randomization 

stratifying by country, ensuring 15 PHCUs per group (3 per country). Although the PHCUs 

were allocated before the baseline measurement, the research team in each of the countries and 

the PHCU were only informed of the allocation after collection of the baseline measurement to 

avoid bias as a result of group allocation. In regard to the sample size, the ODHIN protocol 

study defined that 24 PHCU's, per country, with a minimum of 1,000 eligible patients per month 

were needed to for detecting an increase in screening rates (Delaney et al., 2014).  
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4.3. Outcomes 

4.3.1. Accuracy of completing AUDIT-C  

The accuracy of completing AUDIT‐C was assessed by 2 different indicators: The accuracy of 

the AUDIT‐C scoring, in which any noted/ recorded value other than between 0 and 4 (correct 

response categories for AUDIT‐C) for any of the 3 AUDIT‐C questions was considered 

incorrect; and the accuracy of the professionals' scoring of the AUDIT-C for each of the 3 

separate AUDIT‐C questions, compared to the authors' scoring, with any deviation considered 

wrong. In both cases, the proportion of patient questionnaires with an error was calculated. 

 

4.3.2. Accuracy of advice  

The accuracy of advice was assessed by calculating the proportion of screen‐negative patients 

that received advice and the proportion of screen‐positive patients that did not receive advice. 

 

4.4. Statistical methods 

The original trial was conceived and analysed as a factorial design. A generalized linear model 

using logistic models for binary data was used using a multilevel approach using country and 

PHCU with random intercepts and slopes. Analysis was conducted using IBM SPSS V23, 

procedure GENLIN. 

 

4.5. Results 

During the study, 746 providers from 120 PHCUs (24 per each of the 5 jurisdictions) 

participated in the study. During the 4‐week baseline measurement period, 6,091 questionnaires 

were available for analysis, and during the 12‐week implementation period, 30,623. Two‐thirds 

of questionnaires were completed by doctors, and one‐third by non-doctors (nurses and practice 

assistants). Table 4.1. shows the proportion of the different errors in the AUDIT‐C scoring, 

summing, and giving advice by the groups of profession, country, and intervention strategy. 
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Table 4.1. Accuracy in screening and brief intervention activities in the ODHIN study at 

baseline and 12-week implementation periods. 

 
Proportion of accuracy in SBI Baseline Period 12 week-implementation period 

   

Errors in marking AUDIT-C questions, % 0.26 0.05 

Errors in summing AUDIT-C scores, % 1.82 1.30 

Advice given to AUDIT-C negative, n (%) 
1,217 

(26.9) 

3,501 

(13.9) OR=0.44; (95% CI=0.26 to 0.74). 

Compared to baseline* 

  By profession   

      Doctors, % 
23 

8, OR=0.22;(95% CI=0.11 to 0.44) 

Compared to non-doctors** 

      Non-doctors, % 29 28 

  By Country   

      Catalonia, % 42 28 

      England, % 20 21 

      The Netherlands, % 21 20 

      Poland, % 2 1 

      Sweden, % 21 30 

   

  By intervention    

      Training and support, % - 13 

      No training and support, % 
- 

18, OR=0.72; (95% CI=0.31 to 1.66) 

Compared to training and support 

      Financial reimbursement, % 
- 

13, OR=0.66; (95% CI=0.34 to 1.28) 

Compared to no financial reimbursement 

      No Financial reimbursement, % - 18 

      e-BI, % 
- 

15, OR=0.91; (95% CI=0.40 to 2.09) 

Compared to no e-BI 

      No e-B, %I - 16 

Screen Positive not given advise, n (%) 
353 (22.5) 

635 (11.5), OR=0.45;95% CI=0.31 to 

0.65*, Compared to baseline 

  By profession   

      Doctors, % 14, OR=0.37; (95% CI 0.23 to 

0.59)** 

Compared to non-doctors 

9 

      Non-doctors 30 18 

  By Country   

      Catalonia, % 16 15 

      England, % 14 9 

      The Netherlands, % 28 24 

      Poland, % 6 5 

      Sweden, % 34 24 

   

  By intervention    

      Training and support, % 
- 

10, OR=0.61; (95% CI=0.35 to 1.07) 

Compared to no training and support 

      No training and support, % - 16 

      Financial reimbursement, % 
- 

10, OR=0.56; (95% CI=0.31 to 0.99) 

Compared to no financial reimbursement* 

      No Financial reimbursement, % - 17 

      e-BI, % 
- 

16, OR=1.60; (95% CI=0.89 to 2.85) 

Compared to no e-BI 

      No e-BI, % - 11 

* p<0.01, **p<0.001 
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4.5.1. Errors in marking AUDIT-C questions 

Out of 36,714 questionnaires across the baseline and 12‐week implementation periods, we 

found only 32 questionnaires in which 1 or more of the 3 AUDIT‐C questions were incorrectly 

completed. This was 16 of 6,091 (0.26%) during the baseline period and 16 of 30,623 (0.05%) 

during the 12‐week implementation period. 

 

4.5.2. Errors in summing AUDIT-C scores 

For completed questionnaires, incorrect scoring occurred in 111 of 6,091 (1.82%) 

questionnaires during the baseline period and in 397 of 30,623 (1.30%) during the 12‐week 

implementation period. Overall, 86% of the errors did not affect screen‐positive classification. 

Errors led to 65 of 29,641 (0.22%) screen‐negative patients being falsely classified and 5 of 

7,073 (0.07%) screen‐positive patients being falsely classified. 

 

4.5.3. Advice given to screen-negative and not given to screen-positive patients 

During baseline, 1,217 of 4,523 (26.9%) AUDIT‐C negative patients were erroneously given 

brief advice. During the 12‐week implementation period, this proportion reduced to 3,501 of 

25,118 (13.9%), which was a statistically significant reduction, P < .01 (odds ratio [OR] for 

giving advice to screen‐negative patients during 12‐week implementation compared to baseline 

= 0.44; 95% CI, 0.26‐0.74). During baseline, 353 of 1,568 (22.5%) screen‐positive patients 

were not given advice and this proportion almost halved to 635 of 5505 (11.5%) during the 12‐

week implementation period, which was a statistically significant reduction, P < .001 (OR for 

not advising screen‐positive patients during 12‐week implementation compared to baseline = 

0.45; 95% CI, 0.31‐0.65). 

  

During baseline, there was no statistically significant difference between doctors (23%) and 

non-doctors (29%) in the proportion of screen‐negative patients given advice. Doctors (14%), 

however, were less likely not to advise screen‐positive patients than non-doctors (30%) P < 

.001 (OR for not giving brief advice to screen‐positive patients by doctors compared with non-

doctors = 0.37; 95% CI, 0.23‐0.59). 

 

During the 12‐week implementation period, the proportion of screen‐negative patients given 

advice was less for doctors (8%) than for non-doctors (28%), which was statistically significant, 

P < .001 (OR for giving brief advice to screen‐negative patients by doctors compared with non-
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doctors = 0.22; 95% CI, 0.11‐0.44). Doctors (9%) were also less likely not to advise screen‐

positive patients than non-doctors (18%) P < .001 (OR for not advising screen‐positive patients 

by doctors compared with non-doctors = 0.42; 95% CI, 0.27‐0.66). 

 

The proportion of screen‐negative patients given advice differed by country. At baseline, the 

proportions were Catalonia 42%, England 20%, Netherlands 21%, Poland 2%, and Sweden 

21%. During the 12‐week implementation period, the proportions were Catalonia 28%, England 

21%, Netherlands 20%, Poland 1%, and Sweden 30%. Furthermore, the proportion of screen‐

positive patients not given advice differed by country. At baseline, the proportions were 

Catalonia 16%, England 14%, Netherlands 28%, Poland 6%, and Sweden 34%. During the 12‐

week implementation period, the proportions were Catalonia 15%, England 9%, Netherlands 

24%, Poland 5%, and Sweden 24%.  

 

During the 12‐week implementation period, the proportion of screen‐negative patients given 

advice was 13% amongst patients whose providers had received training and support compared 

with 18% amongst patients whose providers had not received training and support (OR in 

favour of training and support = 0.72; 95% CI, 0.31‐1.66, ns); the proportion of screen‐positive 

patients not given advice was 10% amongst patients whose providers had received training and 

support compared with 16% amongst patients whose providers had not received training and 

support (OR in favour of training and support = 0.61; 95% CI, 0.35‐1.07, ns). 

 

During the 12‐week implementation period, the proportion of screen‐negative patients given 

advice was 13% amongst patients whose providers had received financial reimbursement 

compared with 18% amongst patients whose providers had not received financial 

reimbursement (OR in favour of financial reimbursement = 0.66; 95% CI, 0.34‐1.28, ns); the 

proportion of screen‐positive patients not given advice was 10% amongst patients whose 

providers had received financial reimbursement compared with 17% amongst patients whose 

providers had not received financial reimbursement (OR in favour of financial reimbursement 

= 0.56; 95% CI, 0.31‐0.99; P < 0.05). 

 

During the 12‐week implementation period, the proportion of screen negative patients given 

advice was 15% amongst patients whose providers had the option of e‐BI compared with 

16%amongst patients whose providers did not have the option of eBI (OR in favour of e‐BI = 
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0.91; 95% CI, 0.40‐2.09, ns); the proportion of screen‐positive patients not given advice was 

16% amongst patients whose providers had the option of eBI compared with 11% amongst 

patients with providers who did not have the option of eBI (OR in favour of eBI = 1.60; 95% 

CI, 0.89‐2.85, ns). 

4.6. Discussion 

4.6.1. Overall findings 

This study confirms the feasibility and accuracy in completion of using AUDIT‐C for screening 

alcohol problems in primary health care and the ease of use in these settings. Patients screened 

as positive were not all advised about their alcohol consumption: 11% at the follow‐up and 

(22%) at the baseline. This reduction was greater in the presence of financial reimbursement 

and with the profession (higher amongst doctors compared with non-doctors). In contrast, more 

than a quarter of patients that screened negative at baseline (29.9%) were given brief advise, 

with this proportion halving during the 12‐week implementation period (13.9%), independent 

of the intervention group. However, when comparisons were made between doctors and non-

doctors, the provision of advice to screen‐negative patients at follow‐up was much higher 

amongst non-doctors (8% vs 28%, P value < 0.01). 

 

4.6.2. Comparisons with other studies 

The analysis of the use AUDIT‐C as a screening tool during the ODHIN study demonstrated 

that in addition to the validity shown in previous studies (Angus et al., 2014c; Kaner et al., 

2018; Bradley, 2007) it is easy to use by providers, achieving high levels of completion 

accuracy and showing small and not clinical significant implications for professional practice. 

The completion of AUDIT‐C was almost perfect, with hardly any errors in completing the 3 

questions and only small errors in summing of AUDIT‐C scores (1.3% in the follow‐up) 

showing that if they occurred, these errors had little clinical significance. 

 

Training and support is potentially useful for increasing the screening of alcohol problems 

(Anderson, et al., 2016a) and to promote the delivery of alcohol interventions amongst risky 

drinkers (Kaner, Heather, Brodie, Lock & McAvoy, 2001). However in our study, the delivery 

of training and support to PHC professionals did not result in changes to either the accuracy of 

the provision of advice to screen‐positive patients or its omission with screen‐negative. 
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Further data from Catalonia has shown that professionals tend to have the same intervention 

rates, regardless of the screening result (Segura et al., 2011).  

 

Other studies have shown that when primary care practitioners are asked to screen and intervene 

for alcohol in all primary care patients, some professional and patient variables modified the 

provision of advice with only 50% of those categorized as risky drinkers receiving a brief 

intervention (Kaner et al., 2001). No patient variables were included in our analysis as 

predictors of accurate provision of advice, but when professionals received financial 

reimbursement, their accuracy in the provision of advice was higher than those that did not 

receive this incentive. 

 

4.6.3. Strengths and weaknesses 

There are some strengths and weaknesses in our study. To our knowledge, our study is the first 

to analyse some aspects of the fidelity to alcohol SBI guidelines in PHC services. Furthermore, 

the study benefits from using an experimental design, consisting of the implementation of 

different types of strategies and using a large multicentre design. In addition, it included a large 

number of practices, providers, and patients, giving confidence in the findings across 5 different 

European jurisdictions. The study does however have some weaknesses; firstly, there is no 

information about the reasons why professionals did not provide advice to those patients that 

screened positive or why they did provide advice to those who screened negative. Non-

controlled factors may have played an important role in the professional decision making, such 

as patients' characteristics, including gender, employment status, and level of education as 

described in previous studies (Kaner et al., 2001). Secondly, we did not perform a validation of 

AUDIT‐C against any other tools. In previous European studies, researchers have demonstrated 

discrepancies between the use of 2 screening and diagnostic tools with fewer than one‐fifth of 

alcohol‐dependent cases being identified by 2 different methods (Rehm et al., 2015b). Finally, 

PHC centres that took part in the RCT were volunteers and no information is available from 

those that refused to participate. This might have added a bias in the form of inclusion of PHC 

centres whose professionals are more motivated in working with drinkers. 

  



 

Lidia Segura García. Tesis Doctoral:   60 
Mejora de la identificación precoz y la intervención breve en el consumo de riesgo de alcohol en la 

atención primaria de salud de Catalunya 

4.7 Conclusion 

Previously, we have shown that the ODHIN RCT demonstrated that training and support and 

financial reimbursement were associated with improvements in screening for heavy drinking in 

PHC settings (Anderson et al., 2016a). In this secondary analysis study, we have demonstrated 

that providing training and support was not associated with the proportion of screen‐positive 

patients who did not receive advice, whereas receipt of financial reimbursement was associated. 

However, a gap/discrepancy of 11% remains of screen‐positive patients that did not receive 

advice. This might have implications for policy makers who not only need to promote the use 

of SBI, but ensure that it is implemented accurately to tackle alcohol‐related problems in PHC 

settings. The impact of these interventions on individuals' health has been shown elsewhere 

(Angus et al., 2014; Purshouse et al., 2013), but if such strategies are not implemented 

appropriately, they might represent a waste of PHC resources.  

 

The challenge is finding strategies that result in high rates of SBI implementation, while 

ensuring that accuracy of screening and advice is also high. The fact that financial incentive 

was associated with the proper provision of advice to risky drinkers could be significant from 

a policy perspective as a way to promote the reduction of alcohol consumption and implement 

public health measures aimed at these professionals. 
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CAPÍTULO 5. ESTUDIO DE LA VALIDEZ DE INSTRUMENTOS 

ULTRA CORTOS PARA DETECTAR EL CONSUMO DE RIESGO DE 

ALCOHOL EN LA ATENCIÓN PRIMARIA DE SALUD 

 

5.1. Introduction 

Despite the availability of the Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) and shorter 

versions such as AUDIT-C as screening tools for hazardous and harmful alcohol consumption, 

risky drinking is still under-identified in primary health care (PHC). The provision of even 

shorter, easy-to-use tools may improve early identification in Catalonia. 

 

5.1.2. Alcohol consumption and impact 

Alcohol is a leading cause of death, disease and a number of social consequences (Lim et al., 

2012). In 2016, alcohol attributable deaths accounted for approximately 5.5% of all deaths in 

the EU+; these were largely due to cancer (29% of alcohol-attributable deaths), liver cirrhosis 

(20%), cardiovascular disease (19%) and injury (18%). In addition, alcohol use caused 8.3% of 

the years of life lost (YLL) in the EU+, representing 7.6 million years lost prematurely due to 

alcohol consumption and 6.8% - equivalent to 10.3 million - of disability-adjusted life years 

(DALYs) (WHO, 2019). 

 

In Spain in 2017, 5.1% of people aged 15 years and over (7.6% for men; 2.6% for women) were 

risky drinkers using the Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) (Bohn, Babor & 

Kranzler, 1995) with a cut-off score of ≥8; in the 15 to 24 years age group the prevalence of 

risky drinking was 7.2% (9.8% men; 4.5% women) (OEDA, 2019).  

 

In PHC in Catalonia, the prevalence of risky drinking was found to reach 23.9% among men 

and 15.3% in women (Segura et al., 2006), alcohol use disorders 11.7%, and alcohol 

dependence 8.6% (Rehm et al., 2015).  

 

The cost of risky alcohol use is high, the Impact Study in Catalonia, showed that 10.5% of PHC 

patients that reported alcohol consumption were risky drinkers, and that these patients were 

more likely to be admitted to hospitals or emergency departments (ORs 1.08-1.18) compared 

to light drinkers. Male risky drinkers also used fewer PHC services than male light drinkers did 
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(OR 0.89, 95% CI 0.87-0.92). In general, risky alcohol users used services more and had longer 

hospital stays (Miquel et al., 2018a). In addition, alcohol consumption and health care costs 

showed a dose-response relationship for both sexes in all four models used: the higher the 

consumption, the higher the health care costs (Miquel et al., 2018b). 

 

5.1.3. Screening tools 

AUDIT, both the full and short versions, has been extensively researched to determine its 

accuracy and practicality in screening for alcohol problems and research continues to support 

its use as a screening tool for the spectrum of alcohol use disorders (AUDs) in various settings 

and with diverse populations (Reinert & Allen, 2007). In Spain, research has shown AUDIT to 

be valid (Rubio Valladolid et al., 1998), and AUDIT-C to be as reliable as AUDIT. However, 

AUDIT-3 performed less well (Gómez et al., 2005).  

 

The Drink Less program (Beveu Menys) aimed at promoting early intervention for risky 

drinkers, has been iteratively implemented in PHC in Catalonia (Spain) since 2012 (Segura et 

al., 2006). In this context, several screening tools have been validated and introduced in the 

medical health record, including AUDIT (Contel et al., 1999), its shorter version AUDIT-C 

(Gual et al., 2002) and the Systematic Interview of Alcohol Consumption (SIAC) (Gual et al., 

2001).  

 

5.1.4. Underdetection of risky alcohol consumption 

According to monitoring data provided by the Catalan Health Institute (CHI), although 53% of 

the population have been screened for risky drinking only 1.9% of the measurements of risky 

drinking in PHC are made using AUDIT or AUDIT-C. In addition, despite the fact that up to 

10.5% (12.8% for men; 5.5% for women) of PHC patients are risky drinkers (Miquel et al., 

2016), there is a clearly underdetection by PHC professionals, with only 2% of risky drinkers 

being identified. It has also been noted that PHC professionals recognise alcohol use disorders 

(AUD) better in the elderly with worse health conditions (Rehm et al., 2015b).  

 

In this sense, underdetection and the resulting treatment gap in AUDs is common (Carvalho, 

Heilig, Perez, Probst & Rehm, 2019) and some studies show that it is not only due to under-

reporting by patients fearing prejudice and stigma, but also by a lack of systematic screening 

by health professionals (Rehm et al., 2015b, van Boekel, Brouwers, van Weeghel & Garretsen, 

2013).  
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About one in four patients with a current AUD diagnosed by a GP (26.0%, 95% CI: 22.4-

29.7%) and 17.3% of patients diagnosed with the Composite International Diagnostic Interview 

(CIDI) (95% CI: 14.0-20.6 %) sought and received professional help (proportion of cases 

defined by either GP or CIDI was 22.3%, 95% CI: 19.4-25.2%) (Rehm et al., 2015). 

 

In another study, only 14% of young adults exceeding drinking guidelines and who saw a 

physician in the past year were asked and advised about risky drinking (Hingson, Heeren, 

Edwards & Saitz, 2012). 

 

According to some research, short screening questionnaires can identify risky drinking and 

AUDs as well as, and sometimes better than, longer screening tools (Gómez et al., 2005; 

Kaarne, Aalto, Kuokkanen & Seppä, 2010; Larsson & Nehlin, 2016; Reinert & Allen, 2007; 

Saitz et al., 2014b), and can be useful for both screening and preliminary assessment; thus 

improving the dissemination of screening and brief intervention (SBI) in PHC (Saitz et al., 

2014b). 

 

The objective of this study is to assess AUDIT-3 and AUDIT-QF for identifying risky drinking 

in PHC.  

 

5.2. Methods 

5.2.1 Sample 

A group of trained professional champions from the Drink Less program (Beveu Menys) aimed 

at implementing SBI for risky drinking in Catalonia, was invited to participate in the study. 

Thirteen professionals from six PHC centres participated. Patients were selected following 

simple criteria: visiting any of the participating PHC centres, signing the informed consent, 

being 18 years old or over, and being able to respond the questionnaire. The study protocol was 

approved by the The IDIAPJ Gol Clinical Research Ethics Committee (CREC).  

 

5.2.2 Instrument 

The instrument (Annex 1) included sociodemographic variables, the AUDIT tool (Babor et al., 

2001), AUD symptoms as in CIDI-Part A (Robins et al., 1988) and the Systematic Interview of 

Alcohol Consumption (SIAC) questions (Gual et al., 2001). The dimensional AUD diagnosis 

was determined by counting the number of criteria (up to 11) met in the past 12 months. In this 
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study, the standard drinking unit (SDU) was equal to 10gr. of pure alcohol (Gual, et al., 1999). 

A beer or a glass of wine contains one SDU and a glass of whiskey, cognac, rum or vodka 

contains two SDUs. As the gold standard, this study included the AUDIT previously validated 

in Catalan and Spanish (Contel et al., 1999; Rubio Valladolid et al., 1998) which includes 10 

questions on drinking quantity and frequency, alcohol related problems and AUD symptoms; 

the score can range from 0 to 40. The validated cut-off points of AUDIT for detecting risky 

drinkers were a score of nine or more for men and six or more for women (Contel et al., 1999).  

 

5.3.3 Data Analysis 

A descriptive analysis of variables was performed including absolute and relative frequencies, 

means and standard deviation. The validity of AUDIT-3 and AUDIT-QF was assessed by 

means of its area under the Receiver Operating Characteristics curve (AUROC), sensitivity (S), 

specificity (Sp), and positive and negative predictive values (PPV and NPV) against the whole 

AUDIT. In order to improve data quality, missing values in any of the 10 AUDIT items were 

imputed based on estimations for the same sex and age group. Analysis were made separately 

for gender and age groups. AUDIT-C AUROC was also calculated, to allow it to be compared 

with the proposed new shorter instruments. Mean AUD dimensional measures using a simple 

symptom count and SIAC scores were compared for risky and non-risky drinking according to 

the best cut-off score and were also calculated using t-test to explore criterion validity. All the 

statistical analyses were performed with Stata version 15.1.  

 

5.3. Results 

5.3.1 Sample 

Six hundred five patients were interviewed. Of the sample 50.3% were men, 16,7% were 

younger than 35 years, 44,6% were aged between 35 and 59 years, 38,7% were 60 years or 

older. Regarding the country of origin, 87.1% were born in Spain/Catalonia, 2.2% in other 

European countries and 5.4% from other countries. In respect to the civil status 65.9% were 

married, 17.8% single, 7.1% divorced and 7.8% widowed. Regarding education, 51,6% had 

primary or no education 28.1% had a secondary education 20.1% a university degree and finally 

regarding working status. 43,3% were currently employed, 29.5% retired and 11.4% 

unemployed.  

According to AUDIT, 15.9% of men and 12.1% of women were considered risky drinkers. The 

proportion of risky drinkers was higher among women between 18 and 34 years (28.3%) and 
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the risk of risky drinking decreased as age increased (10.9% for those aged 35-59 and 5.1% for 

those over 60). Among the men, those aged 35-59 years showed the highest proportion of risky 

drinking (24%) followed by the youngest age group (21.7%) with the lowest proportion among 

the oldest age group (6.1%).  

 

5.3.2. Comparison of AUDIT-QF and AUDIT-3 with AUDIT 

Table 5.1. summarises AUROC, S, Sp, PPV and NPV for different cut-off points of the AUDIT-

QF and AUDIT-3 compared with the AUDIT, for the whole sample and for men and women. 

For both AUDIT-QF and AUDIT-3, at any of the cut-off points proposed, S is better among 

men and Sp is better among women. For AUDIT-QF, for most of the cut-off points proposed, 

S is better than Sp. For AUDIT-3, Sp is better than S. For the whole sample, the best 

combination is for AUDIT-QF at a cut-off point of 4 but with AUROC (0.80), S (72.5%), Sp 

(67.8%), NPV (93.2%) and very low PPV (28.9%), indicating a substantial number of false 

positive cases. For AUDIT-3, the best combination is for point 1 with AUROC (0.84) and S 

(75.8%), Sp (84.9%), (95.1%) and again a low PPV (47.6%). 

 

For AUDIT-QF among women, the best combination of AUROC (0.79), S (70%), Sp (73.2%) 

and NPV (93.8%) is reached at the cut-off point of 3 with low PPV (29,5%). For men, the best 

is at a cut-off point of 4, AUROC (0.85) with S (90.2%) and NPV (96,2%) but relatively low 

values of Sp (49.8%) and very low of PPV (26.6%). For AUDIT-3 among women, the best 

combination of AUROC (0.85), S (72.5%), Sp (91.6%) with high NPV (95.4%) and relatively 

low PPV (58%) is for a cut-off point of 1. Among men, it is for a cut-off point of 2, AUROC 

(0.85), S (66.7%), Sp (93.7%), PPV (68%) and NPV (93.3%). 
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Table 5.1. Validity of AUDIT-QF and AUDIT-3 compared with AUDIT in detecting risky 

drinking among the whole sample, women and men. 

 Area under the 

Roc Curve 

Sensitivity (S) 

% (IC 95%) 

Specificity (Sp) 

% (IC 95%) 

Positive predictive 

value (PPV) 

% (IC 95%) 

Negative 

predictive value 

(NPV) 

% (IC 95%) 

All sample      

AUDIT-QF      

  >=2 0,80 (0.75 – 0.85) 96.7 (90.7 – 99.3) 29.4 (25.5 – 33.6) 19.9 (16.2 – 23.9) 98.0 (94.3 – 99.6) 

  >=3 84.6 (75.5 – 91.3) 53.1 (48.6 – 57.5) 24.6 (19.9 – 29.8) 95.0 (91.8 – 97.2) 

  >=4 72.5 (62.2 – 81.4) 67.8 (63.5 – 71.9) 28.9 (23.2 – 35.3) 93.2 (90.1 – 95.5) 

AUDIT-3      

  >=1 0.84 (0.80 – 0.89) 75.8 (65.7 – 84.2) 84.9 (81.5 – 87.9) 47.6 (39.2 – 56.0) 95.1 (92.7 – 96.9) 

  >=2 58.2 (47.4 – 68.5) 96.4 (94.4 – 97.9) 74.6 (62.9 – 84.2) 92.7 (90.2 – 94.8) 

  >=3 35.2 (25.4 – 45.9) 99.9 (97.7 – 99.7) 86.5 (71.2 – 95.5) 89.4 (86.5 – 91.8) 

Women      

 AUDIT-QF      

  >=2 0.79 (0.73 – 0.86) 92.5 (79.6 – 98.4) 44.4 (38.1 – 50.8) 21.0 (15.3 – 27.8) 97.4 (92.5 – 99.5) 

  >=3 70.0 (53.5 – 83.4) 73.2 (67.3 – 78.6) 29.5 (20.6 – 39.7) 93.8 (89.5 – 96.8) 

  >=4 50.0 (33.8 – 66.2) 86.0 (81.1 – 90.1) 36.4 (23.8 – 50.4) 91.5 (87.2 – 94.7) 

AUDIT-3      

  >=1 0.85 (0.77 – 0.92) 72.5 (56.1 – 85.4) 91.6 (87.4 – 94.7) 58.0 (43.2 – 71.8) 95.4 (91.9 – 97.7) 

  >=2 47.5 (31.5 – 63.9) 99.2 (97.1 – 99.9) 90.5 (69.6 – 98.8) 92.2 (88.3 – 95.1) 

  >=3 17.5 (7.34 – 32.8) 100 (98.5 – 100) 100 (59.0 – 100) 88.3 (84.0 – 91.8) 

Men      

AUDIT-QF      

 >=2 0.85 (0.79 – 0.91) 100 (93.0 – 100) 14.6 (10.5 – 19.6) 19.1 (14.6 – 24.3) 100 (90.5 – 100) 

 >=3 96.1 (86.1 – 99.5) 33.2 (27.4 – 39.4) 22.5 (17.1 – 28.6) 97.7 (91.9 – 99.7) 

 >=4 90.2 (78.6 – 96.7) 49.8 (43.5 – 56.1) 26.6 (20.2 – 33.8) 96.2 (91.3 – 98.7) 

AUDIT-3      

 >=1 0,85 (0,78 – 0.91) 78.4 (64.7 – 88.7) 78.3 (72.7 – 83.2) 42.1 (32.0 – 52.7) 94.7 (90.8 – 97.3) 

 >=2 66.7 (52.1 – 79.2) 93.7 (89.9 – 96.3) 68.0 (53.3 – 80.5) 93.3 (89.5 – 96.1) 

 >=3 49.0 (34.8 – 63.4) 98.0 (95.4 – 99.4) 83.3 (65.3 – 94.4) 90.5 (86.4 – 93.7) 

 

Again, for all age groups (Table 5.2.), AUDIT-QF has higher S than Sp and AUDIT-3 has 

higher Sp than S. For AUDIT-QF, S increases with age and Sp reduces. For AUDIT-3, S 

reduces with age and Sp increases. For AUDIT-QF the best combination for the 18-34 years 

age group is for a cut-off at point 3 with relatively low S (66.7%) and Sp (72.6%) and low PPV 

(47.4%). For the other age groups the best is for a cut-off at point 4 but with low Sp (74,9% and 

54% respectively) and PPV (41.3% and 13,2% respectively. For AUDIT-3 the best 

combinations for all age groups are at a cut-off point of 1 but in with low PPV levels (46.8%, 

47,5% and 50% respectively). 

 

The analysis of the AUROC figures (see figure 5.1.-5.3.) in which the performance of AUDIT-

C is included, shows that AUDIT-3 performs better than AUDIT-QF in the whole sample and 

both men and women.  
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Table 5.2. Validity of AUDIT-QF and AUDIT-3 compared with AUDIT in detecting risky 

drinking by age group. 

 Area under the 

Roc Curve 

Sensitivity 

% (IC 95%) 

Specificity 

% (IC 95%) 

Positive predictive 

value 

% (IC 95%) 

Negative 

predictive value 

% (IC 95%) 

18-34 Years      

AUDIT-QF      

>=2 0.77 (0.66 – 0.87) 88.9 (70.8 – 97.6) 43.8 (32.2 – 55.9) 36.9 (25.2 – 49.8) 91.4 (76.9 – 98.2) 

>=3 66.7 (46.0 – 83.5) 72.6 (60.9 – 82.4) 47.4 (31.0 – 64.2) 85.5 (74.2 – 93.1) 

>=4 48.1 (28.7 – 68.1) 87.7 (77.9 – 94.2) 59.1 (36.4 – 79.3) 82.1 (71.7 – 89.8) 

AUDIT-3      

>=1 0.81 (0.69 – 0.91) 78.6 (59.0 – 91.7) 71.9 (61.4 – 80.9) 46.8 (32.1 – 61.9) 91.4 (82.3 – 96.8) 

>=2 63.0 (42.4 – 80.6) 93.2 (84.7 – 97.7) 77.3 (54.6 – 92.2) 87.2 (77.7 – 93.7) 

>=3 29.6 (13.8 – 50.2) 97.3 (90.5 – 99.7) 80.0 (44.4 – 97.5) 78.9 (69.0 – 86.8) 

35-59 years      

AUDIT-QF      

>=2 0.85 (0.79 – 0.91) 100 (92.6 – 100) 27.4 (21.6 – 33.9) 23.5 (17.9 – 30.0) 100 (93.9 – 100) 

>=3 89.6 (77.3 – 96.5) 54.0 (47.0 – 60.8) 30.3 (22.9 – 38.5) 95.9 (90.6 – 98.6) 

>=4 79.2 (65.0 – 89.5) 74.9 (68.5 – 80.5) 41.3 (31.1 – 52.1) 94.2 (89.5 – 97.2) 

AUDIT-3      

>=1 0.86 (0.79 – 0.92) 79.2 (65.0 – 89.5) 80.5 (74.5 – 85.5) 47.5 (36.2 – 59.0) 94.5 (90.2 – 97.3) 

>=2 58.3 (43.2 – 72.4) 94.4 (90.5 – 97.1) 70.0 (53.5 – 83.4) 91.0 (86.5 – 94.4) 

>=3 41.7 (27.6 – 56.8) 99.1 (96.7 – 99.9) 90.9 (70.8 – 98.9) 88.4 (83.6 – 92.1) 

60 or more 

years 

     

AUDIT-QF      

>=2 0.86 (0.78 – 0.94) 100 (79.4 – 100) 26.5 (20.7 – 32.9) 9.2 (5.3 – 14.5) 100 (93.7 – 100) 

>=3 100 (79.4 – 100) 45.6 (38.8 – 52.5) 12.0 (7.0 – 18.8) 100 (96.3 – 100) 

>=4 93.8 (69.8 – 99.8) 54.0 (47.0 – 60.8) 13.2 (7.6 – 20.8) 99.1 (95.3 – 100) 

AUDIT-3      

>=1 0.80 (0.67 – 0.92) 62.5 (35.4 – 84.8) 95.3 (91.6 – 97.7) 50.0 (27.2 – 72.8) 97.2 (93.9 – 98.9) 

>=2 50.0 (24.7 – 75.3) 99.5 (97.4 – 100) 88.9 (51.8 – 99.7) 96.4 (93.0 – 98.4) 

>=3 25.0 (7.3 – 52.4) 99.5 (97.4 – 100) 80.0 (28.4 – 99.5) 94.7 (90.9 – 97.2) 

 

Comparison of mean total weekly alcohol consumption measured in SDUs using the SIAC, and 

of mean total AUD symptoms between non-risky and risky drinkers using the AUDIT-QF (cut-

off of 4) and AUDIT-3 (cut-off of 1), showed significant differences (see Table 5.3.) and 

consistent results, with groups of risky drinkers having higher mean total weekly alcohol 

consumption and higher mean AUD symptoms.  

Table 5.3. Comparison between non-risky and risky drinkers in mean total weekly alcohol 

consumption and total alcohol use disorder (AUD) symptoms.  

  Non-risky drinkers 

Mean (SD) 

Risky drinkers 

Mean (SD) 

t (df) sig 

AUDIT-QF=4 Total DSM symptoms 0.56 (1.41) 1.12 (2.22) -3.64 (550) <0.001 

Total weekly alcohol 

consumption 

3.31 (4.34) 18.68(30.91) -8.80 (546) <0.001 

AUDIT-3=1 Total DSM symptoms 0.40 (1.26) 1.91 (2.53) -9.22 (550) <0.001 

Total weekly alcohol 

consumption 

6,77 (21.77) 17.67 (18.49) -5.37 (546) <0.001 
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Figure 5.1. Area under the ROC curve for AUDIT-C, AUDIT-3 and AUDIT-QF for the whole 

sample 

 

Figure 5.2. Area under the ROC curve for AUDIT-C, AUDIT-3 and AUDIT-QF for women 

 

 

 

 



 

Lidia Segura García. Tesis Doctoral:   69 
Mejora de la identificación precoz y la intervención breve en el consumo de riesgo de alcohol en la 

atención primaria de salud de Catalunya 

Figure 5.3. Area under the ROC curve for AUDIT-C, AUDIT-3 and AUDIT-QF for men 

 

5.4. Discussion 

AUDIT-QF and AUDIT-3 address different aspects of risky drinking. The first addresses 

regular risky drinking while AUDIT-3 screens for occasional risky drinking (binge drinking), 

therefore its validation could increase the options available for alcohol screening in health 

services. 

 

In our study, performance of both AUDIT-QF and AUDIT-3 is modest and with considerable 

variation according to gender, and age, making it difficult to establish a general 

recommendation. However, results showed that AUDIT-QF has better S and AUDIT-3 better 

Sp, and that both instruments are more sensitive among men and more specific among women.  

 

For the total sample, the best tool would be AUDIT-3 with a cut-off point of 1. AUDIT-QF at 

cut-off point of 4 was less accurate. However, PPV values for both tools are quite low and 

therefore the risk of false positives is high.    

 

AUDIT-3 would also be the best tool for both genders, with a cut-off point of 1 for women and 

a cut-off point of 2 for men. AUDIT-QF performed worse at cut-off points 3 and 4 respectively.  
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When looking at age groups, AUDIT-3 at a cut-off of point 1 had low PPV for the three groups. 

AUDIT-QF at a cut-off point of 3 for the youngest group, and of 4 for the other two groups, 

had higher S but lower Sp.  

 

In this study AUDIT-3 and AUDIT-QF performed similarly to in previous studies (Gómez et 

al., 2005; Kaarne et al., 2010; Reinert & Allen, 2007) but did not perform better than AUDIT-

C, which reached S levels of 91% among women and 92% among men in a previous study 

(Gual et al., 2002).  

 

5.5. Conclusions  

Since implementation of SBI is still considered one of the most effective policies to tackle 

alcohol problems (Chisholm et al., 2018; WHO, 2019), identifying an adequate stepped 

screening strategy according to patient demographics and risky drinking patterns would be key.  

 

In this sense, even with the modest results obtained, we recommend using, especially if lack of 

time, the single-question AUDIT-3 first and if scoring positive then introduce AUDIT-C 

especially among women and the youngest age groups since the instrument is very specific and 

binge drinking prevalence is higher in the younger population (European School Survey 

Project on Alcohol and Other Drugs [ESPAD] Group, 2020). This is important because 

previous studies have shown that a lower chance of being screened for alcohol in PHC is 

associated with women and younger age (Engdahl & Nilsen, 2011; Volk, Steinbauer & Cantor, 

1996). 

 

The detection of AUDs has been described as non-structured and the use of validated tools 

could improve the involvement of healthcare professionals in identifying patients at an early 

stage of AUD before health is more seriously compromised (Saitz et al., 2014b). The use of 

very short questionnaires to detect alcohol-related problems could be very useful in reducing 

this gap and improving the detection of alcohol-related problems. Short questionnaires, 

including those consisting of only a single-question have shown to be accurate in the 

identification of unhealthy alcohol and other drug use in PHC even when compared to longer 

instruments (Smith, Schmidt, Allensworth-Davies & Saitz, 2009). 
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The results of our study show that AUDIT-3 can be used to improve the detection of alcohol-

related problems. Introducing a single-question screening could help the implementation of 

early identification and BI in PHC services where one of the main barriers to professionals 

implementing early identification and BI is lack of time.  
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CAPÍTULO 6. ESTUDIO DE LA UTILIDAD DE UN INSTRUMENTO 

INFORMATIZADO PARA LA IDENTIFICACIÓN PRECOZ Y MEJORA 

DE LA FIDELIDAD DE LA INTERVENCIÓN BREVE EN EL CONSUMO 

DE RIESGO DE ALCOHOL EN LA ATENCIÓN PRIMARIA DE SALUD 

 

6.1. Introducción 

El consumo de alcohol y otras drogas es un fenómeno transversal en la sociedad y que repercute 

en todos los ámbitos (salud, laboral, educativo, ocio, social y otros) y su prevención es una 

prioridad desde la perspectiva de salud pública.  

 

Mundialmente, en 2016, hasta 2,8 millones de muertes (95%IC 2,4-3,3) fueron atribuibles al 

alcohol y 452.000 (420.000-487.000) a las drogas ilegales (GBD 2016 Alcohol and Drug Use 

Collaborators, 2018). Las tasas de mortalidad estandarizadas por edad para el alcohol fueron de 

38,8 muertes por 100.000 personas para el alcohol (WHO, 2018) y de 6,9 muertes por 100.000 

personas para las sustancias ilícitas en 2015 (Peacock et al., 2018). Así mismo, estas sustancias 

se encuentran entre los principales contribuyentes a la carga mundial de morbilidad ya que la 

exposición de riesgo al alcohol y las drogas para ambos sexos ha aumentado de manera 

significativa en las tres últimas décadas.  

 

Entre los hombres, este fue el quinto factor de riesgo y se asoció al 6,6% (6,1-7,1) de la carga 

de enfermedad. Entre las mujeres, fue el doceavo con un 2% (1,8-2,2) (IHME, 2017). Así 

mismo, el daño a terceros ocasionado por el uso de alcohol y de drogas tanto para las familias, 

la comunidad y la sociedad en su totalidad, es también considerable (Nutt, King, Phillips & 

Independent Scientific Committee on Drugs, 2010), como también lo son los costes sociales 

que fueron estimados por persona en el año 2014 entre €0,38 y €78 para las drogas y entre €26 

y €1.500 para el alcohol (Barrio, Reynolds, García-Altés, Gual & Anderson, 2017).  

 

En España, el alcohol y las drogas ilícitas ocupan el sexto lugar entre los factores de riesgo en 

relación a la carga de morbilidad (IHME, 2017). El consumo de alcohol puro per cápita se sitúa 

alrededor de los 10 litros (WHO, 2018), siendo esta la sustancia más consumida. España está 

entre los países con el consumo más elevado de drogas ilícitas (EMCDDA, 2016). 
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Según la encuesta domiciliaria EDADES 2017 (PNSD, 2018), la prevalencia del consumo de 

sustancias en los últimos 12 meses en población de Cataluña entre 15 y 64 años fue de 76% de 

alcohol (80,2% en hombres y 71,7% en mujeres), de 40,5% de tabaco (45,1% en hombres y 

35,9% en mujeres), 14,5% de cannabis (19.6% en hombres y 9,3% en mujeres), 9,5% hipno-

sedantes con o sin receta (7% en hombres y 12% en mujeres), el 6,3% de analgésicos opiáceos 

(5,6% en hombres y 6,9% en mujeres) y el 2,9% de cocaína en polvo (4,5% en hombres y 1,2% 

en mujeres). El consumo diario de estas sustancias es de 32,9% (36,4% en hombres y 29,3% en 

mujeres), 8,1% de alcohol (11,9% y 4,2%), 2,9% (4,5% y 1,2%) de cannabis o derivados y 

5,2% hipno-sedantes con o sin receta. El consumo de riesgo de alcohol medido mediante el 

AUDIT y tomando en cuenta como punto de corte una puntuación de 8 o más, en población 

general fue del 3,6% (4,6% hombres y 2,6% mujeres).  

 

A pesar de su importancia como factor de riesgo para la morbimortalidad, no existen fuentes 

de información fiables sobre la prevalencia del consumo de alcohol y otras drogas y sus 

problemas relacionados en los servicios de salud. La falta de instrumentos validados dentro de 

las historias clínicas de atención primaria y hospitales y la falta de priorización por parte de los 

planes de salud y los profesionales resulta en una infra-detección de dichos consumos y una 

brecha asistencial significativa para los trastornos relacionados con los mismos (Rehm et al., 

2015b).  

 

Los programas de identificación precoz e intervención breve han demostrado ser eficaces y 

efectivos en la reducción del consumo de alcohol (Kaner et al., 2018), pero la evidencia en el 

caso de las drogas no ha mostrado efectos consistentes (Humeniuk et al., 2012; Roy-Byrne et 

al., 2014; Saitz et al., 2014c), aunque sí algunos prometedores en pacientes con consumo de 

bajo riesgo (Bertholet et al., 2020). En este sentido, la OMS desarrolló la herramienta Alcohol, 

Smoking and Substance Involvement Screening Test (ASSIST) (Humeniuk, Henry-Edwards, 

Ali, Poznyak & Monteiro, 2012) con el objetivo de facilitar a los profesionales no especialistas 

en adicciones un instrumento para la detección precoz y la intervención breve en el consumo 

de riesgo y perjudicial de diez sustancias (tabaco, alcohol, cannabis, cocaína, sedantes no 

prescritos, alucinógenos, estimulantes tipo anfetaminas, inhalantes, opioides y otras drogas). 

En España se validó en el contexto de la atención y mostró ser altamente fiable y válido para 

discriminar entre el consumo de bajo riesgo, el de riesgo y alto riesgo de sustancias en atención 

primaria (Rubio Valladolid et al., 2014). Con dicho instrumento se encontró que un 56,1% de 

la población presentó algún consumo de riesgo o alto riesgo para alguna de las sustancias 
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cribadas (López-Rodríguez, Rigabert, Gómez Llano, Rubio Valladolid & Grupo ASSIST, 

2019). En la tabla 6.1. se comparan los resultados de la validación en nuestro país con la 

internacional.  

Tabla 6.1. Sensibilidad y especificidad para los diferentes puntos de corte en los estudios de 

validación internacional y en España. 

 

En Cataluña, se han hecho grandes avances en la implementación de las estrategias de detección 

precoz e intervención breve en el tabaco y en el alcohol con los Programas Primaria sin humo 

(Mataix-Sancho & Lozano-Fernández, 2006) y Beveu Menys (Segura et al., 2006). Aun así, no 

existe una estrategia para abordar el consumo del resto de drogas. Este estudio tiene como 

objetivo general estudiar la utilidad de la implementación de una versión informatizada de un 

instrumento de IPIB para detectar los consumos de riesgo de alcohol y mejorar la fidelidad en 

la aplicación de la intervención breve según protocolo en la APS. 

  

Sustancia 

Punto de corte Sensibilidad (%) Especificidad (%) 

Rubio et al.  

(2014) 
WHO-ASSIST 

Rubio et al.  

(2014) 
WHO-ASSIST 

Rubio et 

al. (2014) 
WHO-ASSIST 

Tabaco ≥5.00 4 94 97 62 62 

Alcohol >9 11 95 63 84 89 

Cannabis >3 4 99 98 90 91 

Cocaína ≥4 4 98 100 89 89 

Estimulantes ≥3 4 99 97 98 98 

Hipno-

sedantes 
≥3 4 99 95 91 92 
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6.2. Métodos 

6.2.1. Diseño 

Se trata de un estudio multicéntrico observacional transversal con un muestreo no probabilístico 

de conveniencia. 

 

6.2.2 Participantes 

De enero a septiembre del 2016 un total de 84 profesionales formados mediante un curso de 5h, 

reclutaron una muestra de conveniencia de pacientes que acudieron por cualquier motivo de 

salud a 22 Centros de Atención Primaria de 5 regiones de Catalunya (Barcelona, Catalunya 

Central, Lleida, Girona y Tarragona). Los criterios de inclusión en el estudio fueron ser mayores 

de 18 años de edad, que alguna vez en la vida hubieran consumido alguna de las sustancias que 

evalúa ASSIST y tuvieran capacidad para consentir voluntariamente participar en el estudio. 

De los 875 registros obtenidos, 81 (menos de un 10%) se tuvieron que eliminar por estar 

incompletos o repetidos. Al final se analizaron los resultados de 794 pacientes.  

 

6.2.3. Instrumentos 

Se diseñó un aplicativo en línea con filtros y algoritmos automatizados para facilitar la 

recopilación de los datos tanto de cribado como de intervención y guiar todo el proceso desde 

la firma del consentimiento informado a la implementación del consejo y la devolución de 

resultados a los pacientes (en papel o por correo electrónico). El aplicativo facilitaba también 

recomendaciones a los profesionales sobre la mejor intervención y a los pacientes (en papel o 

por correo electrónico) sobre reducción de riesgos de acuerdo a las puntuaciones obtenidas para 

cada sustancia.  

 

El aplicativo incluía un primer apartado de variables sociodemográficas: edad, género, estado 

civil, nivel educacional más alto obtenido, situación actual laboral, convivencia en el domicilio 

y país de nacimiento). Un segundo apartado con las 8 preguntas del instrumento ASSIST: I1) 

consumo a lo largo de la vida; I2) uso de sustancias en los últimos tres meses; I3) fuerte deseo 

o ansias de consumir en los últimos tres meses; I4) problemas de salud, sociales, legales o 

económicos asociados al consumo en los últimos tres meses; I5) dejar de hacer lo que 

habitualmente se espera de uno en los últimos tres meses; I6) expresión de preocupación por 

parte de un amigo, familiar u otra persona por el consumo en los últimos tres meses o sí pero 

no en los últimos tres meses; I7) Intentos de reducir o dejar el consumo pero sin conseguir 
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hacerlo, en los últimos tres meses o sí pero no en los últimos tres meses; I8) uso de droga por 

vía inyectada en los últimos tres meses o sí pero no en los últimos tres meses. Según el ASSIST, 

se puede clasificar cada persona según el riesgo asociado para cada sustancia. El bajo riesgo va 

de 0 a 3 puntos para todas las sustancias menos para alcohol que va de 0 a 11, el consumo de 

riesgo de 4 a 26 para todas las sustancias menos para alcohol que es de 12 a 26 y de consumo 

perjudicial > 26 para todas las sustancias (Newcombe, Humeniuk & Ali, 2005). El último 

apartado recogía las opciones de intervención propuestas. Para el consumo de bajo riesgo 

(refuerzo) reforzar al paciente y empoderarlo para que mantenga el consumo de bajo riesgo y 

recomendar no consumir en determinadas circunstancias (embarazo, conducción, etc). Para el 

consumo de riesgo realizar consejo breve y dar díptico informativo con los riesgos del consumo 

y como evitarlos. Para el consumo de alto riesgo, realizar intervención breve motivacional, dar 

díptico informativo de los riesgos y maneras de evitarlos y derivar a tratamiento en el propio 

centro o en un centro especializado. También se recogía si el clínico no había podido intervenir 

por falta de tiempo, si se había programado visita para seguimiento o si el paciente había 

rechazado la intervención (Anexo 2). 

 

6.2.4. Tamaño muestral y sesgo 

Se calculó el tamaño muestral teniendo en cuenta la prevalencia de consumos en población 

general (EDADES, 2016) de sustancias más prevalentes (26,7% para tabaco y 9,8% de alcohol). 

Se asumió un riesgo alfa de 0.05 y una tasa de pérdida del 40% y se estableció que sería 

necesario reclutar unos 595 pacientes. 

 

6.2.5. Consideraciones éticas 

El Comité de Ética en Investigación Clínica del IDIAPJGol evaluó y aprobó el proyecto. Todos 

los pacientes firmaron la hoja del consentimiento informado donde se especificaba el anonimato 

y la confidencialidad de los datos. Todos recibieron información sobre los riesgos del consumo 

de las sustancias que estuviera consumiendo y donde pedir ayuda en caso de tener problemas 

con dicho consumo.  

 

6.2.6 Análisis estadísticos  

Se calcularon las puntuaciones para bajo, moderado y alto riesgo del ASSIST para cada una de 

las 9 sustancias a partir de los puntos de corte de la validación internacional (Newcombe, et al., 

2005). Para la descripción de las características sociodemográficas se utilizaron la frecuencia 

(n) y los porcentajes (%) y pruebas de Chi Cuadrado. El policonsumo de sustancias fue definido 
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en 3 categorías: ningún consumo o consumo de bajo riesgo, consumo de riesgo o perjudicial de 

una sustancia o consumo de riesgo o perjudicial de dos sustancias o más (López-Rodríguez et 

al., 2019). Para la identificación de los factores de riesgo asociados al consumo de riesgo y 

perjudicial de sustancias, se estimó la Odds Ratio (OR), con intervalos de confianza (IC) de 

95%, mediante un modelo de regresión logística binomial crudo y ajustado por las variables 

sociodemográficas. Todas las variables sociodemográficas se han categorizado en variables 

binarias. Para las diferencias entre los tipos de intervención dependiendo los patrones de 

consumo se utilizaron la frecuencia (n) y los porcentajes. Los análisis fueron realizados 

mediante el software SPSS Statistics 18 and STATA.  

 

6.3. Resultados 

De los 875 registros obtenidos, 81 (menos de un 10%) se tuvieron que eliminar por estar 

incompletos o repetidos. Al final se analizaron los resultados de 794 pacientes.  

 

En la tabla 6.2., se describen las características sociodemográficas según el sexo. Un 55,3% de 

la muestra (n= 439) fueron hombres. Las mujeres tenían significativamente más estudios 

superiores, estaban en mayor porcentaje casadas o vivían en pareja y laboralmente más activas.  

Tabla 6.2. Características sociodemográficas según el sexo de los participantes. ** 

 Total, n (%) 

794 (100) 

Mujer, n (%) 

355 (44,7) 

Hombre, n (%) 

439 (55,3) 

Grupo de edad    

   18-29 años 166 (22,1) 75 (21,5) 91 (22,6) 

   30-65 años  584 (77,9) 273 (78,5) 311 (77,4) 

Nivel educativo    

   Primaria/Secundaria 534 (73,5) 201 (61,8) 333 (82,8)* 

   Superiores/Universidad 193 (26,5) 124 (38,2) 69 (17,2) 

Estado civil    

   Soltero/a/viudo/a 335 (42,2) 135 (38,1) 200 (45,6)* 

   Casado/pareja 459 (57,8) 220 (61,9) 239 (54,4) 

Situación laboral    

   Trabaja 500 (62,9) 240 (67,6) 260 (59,2)* 

   No trabaja/paro 196 (24,7) 96 (27,1) 100 (22,8) 

   Otro (pensionista) 98 (12,3) 19 (5,3) 79 (18,0) 

Convivencia    

   Vive solo/a 101 (13,1) 37 (10,8) 64 (14,9) 

   Vive 

pareja/hijos/as/familia 

672 (86,9) 306 (89,2) 366 (85,1) 

País de nacimiento    

   España 708 (90,8) 310 (88,6) 398 (92,6) 

   Otro 72 (9,2) 40 (11,3) 32 (7,4) 

* Diferencias estadísticamente significativas entre grupos, p-valor <0,05 

** Valores perdidos no incluidos 
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En la tabla 6.3. se analiza el patrón de consumo para cada una de las sustancias en función del 

sexo. Excepto en el caso de los sedantes, los consumos de riesgo son significativamente más 

prevalentes en los hombres. El consumo de alto riesgo y el policonsumo también fue en general 

más prevalente en hombres.  

 

Tabla 6.3. Patrón de consumo de sustancias según sexo de los participantes.  

Sustancia Patrón Total, n (%) 

794 (100) 

Mujer, n (%) 

355 (44,7) 

Hombre, n (%) 

439 (55,3) 

Tabaco No consumo 128 (16,1) 83 (23.4) 45 (10,2) 

Bajo riesgo 259 (32,6) 111 (31,3) 148 (33,7) 

Riesgo 366 (46,1) 144 (40,6) 222 (50,6) 

Alto riesgo 41 (5,2) 17 (4,7) 24 (5,5)* 

Alcohol No consumo 45 (5,6) 27 (7,6) 18 (4.1) 

Bajo riesgo 580 (73,1) 278 (78,3) 302 (68,8) 

Riesgo 139 (17,5) 42 (11,8) 97 (22,1) 

Alto riesgo 30 (3,8) 8 (2,2) 22 (5)* 

Cánnabis No consumo 389 (49,0) 208 (58,6) 181 (41,2) 

Bajo riesgo 289 (36,4) 130 (36,6) 159 (36,2) 

Riesgo 103 (13) 15 (4,2) 88 (20) 

Alto riesgo 13 (1,6) 2 (0,6) 11 (2,6)* 

Cocaína No consumo 611 (76,9) 311 (87,6) 300 (68,4) 

Bajo riesgo 142 (17,9) 41 (11,6) 101 (23,0) 

Riesgo 33 (4,2) 3 (0,8) 30 (5,8) 

Alto riesgo 8 (1,0) 0 8 (1,8)* 

Estimulantes No consumo 706 (88,9) 330 (93,0) 376 (85,6) 

Bajo riesgo 74 (9,3) 24 (6,7) 50 (11,4) 

Riesgo 10 (1,3) 1 (0,3) 9 (2,1) 

Alto riesgo 4 (0,5) 0 4 (0,9)* 

Inhalantes No consumo 776 (97,7) 353 (99,4) 423 (96,3) 

Bajo riesgo 15 (1,9) 1 (0,3) 14 (3,2) 

Riesgo 3 (0,4) 1 (0,3) 2 (0,5) 

Alto riesgo 0 0 0* 

Sedantes/hipnóticos No consumo 659 (83,0) 283 (79,7) 376 (85,6) 

Bajo riesgo 83 (10,5) 44 (12,4) 39 (8,9) 

Riesgo 50 (6,3) 27 (7,6) 23 (5,2) 

Alto riesgo 2 (0,2) 1 (0,3) 1 (0,2) 

Alucinógenos No consumo 713 (89,8) 339 (95,5) 374 (85,2) 

Bajo riesgo 71 (8,9) 15 (4,2) 56 (12,8) 

Riesgo 8 (1) 1 (0,3) 7 (1,6) 

Alto riesgo 2 (0,2) 0 2 (0,4) 

Opioides No consumo 769 (96,8) 350 (98,6) 419 (95,4) 

Bajo riesgo 14 (1,8) 4 (1,1) 10 (2,3) 

Riesgo 7 (0,9) 0 7 (1,6) 

Perjudicial 4 (0,5) 1 (0,3) 3 (0,7)* 

Policonsumo Ninguna  316 (39,8) 164 (46,2) 152 (34,6) 

1 sustancia 268 (33,7) 136 (38,3) 132 (30,1) 

2 o más sustancias 210 (26,5) 55 (15,5) 155 (35,3)* 

* Diferencias estadísticamente significativas entre grupos, p-valor <0,05 

 

En la tabla 6.4. se compara el porcentaje de personas que en función de su patrón de consumo 

para cada sustancia reciben o no una intervención ajustada al protocolo, entendiendo como 
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“intervención adecuada” o no recibir intervención por no requerirla o recibir la intervención 

según protocolo y como “intervención no adecuada” o no recibir intervención a pesar de 

requerirla o recibir una intervención diferente a la especificada en el protocolo. Se puede 

observar cómo para los patrones de bajo riesgo, riesgo o perjudicial, el % de “intervenciones 

no adecuadas” es más elevado en las sustancias no legales llegando a ser del 93,8% en el caso 

de los opioides, siendo el porcentaje más bajo en el caso del alcohol, donde 1 de cada 3 personas 

con alguno de estos patrones no recibe una intervención adecuada. Al considerar el 

policonsumo como el consumo de riesgo o perjudicial de 2 o más sustancias, el 71,4% de las 

personas no recibieron una intervención o la recibieron de forma errónea, comparado con el 

28,6% de las personas que si recibieron una intervención adecuada a su nivel de consumo.  

Tabla 6.4. Adecuación de la intervención según el tipo de sustancia entre consumidores y no 

consumidores.  

Sustancia Adecuada: no necesaria o 

realizada correctamente 

No adecuada: no realizada o 

realizada incorrectamente 

Tabaco, n(%)   

     No consumo 240 (73,6) 86 (26,4) 

     Bajo riesgo, riesgo, perjudicial 247 (52,8) 221 (47,2)* 

Alcohol, n(%)   

     No consumo 90 (69,8) 39 (30,2) 

     Bajo riesgo, riesgo, perjudicial 442 (66,5) 223 (33,5) 

Cannabis, n(%)   

     No consumo 463 (74,3) 160 (25,7) 

     Bajo riesgo, riesgo, perjudicial 74 (43,3) 97 (56,7)* 

Cocaína, n (%)   

     No consumo 639 (89,2) 77 (10,8) 

     Bajo riesgo, riesgo, perjudicial 32 (41,0) 46 (59,0)* 

Sedantes, n (%)   

     No consumo 684 (94,3) 41 (5,7) 

     Bajo riesgo, riesgo, perjudicial 26 (37,7) 43 (62,3)* 

Estimulantes   

     No consumo 725 (94,5) 42 (5,5) 

     Bajo riesgo, riesgo, perjudicial 9 (33,3) 18 (66,7)* 

Opioides   

     No consumo 772 (99,2) 6 (0,8) 

     Bajo riesgo, riesgo, perjudicial 1 (6,2) 15 (93,8)* 

Alucinógenos   

     No consumo 725 (94,5) 42 (5,5) 

     Bajo riesgo, riesgo, perjudicial 6 (22,2) 21 (77,8)* 

Policonsumo   

    Ninguna 249 (47,9) 271 (52,2) 

    1 sustancia 47 (24,7) 143 (75,3) 

    Dos o más sustancias 24 (28,6) 60 (71,4)* 
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6.4. Discusión 

6.4.1. Principales resultados 

Se trata del primer estudio realizado en diferentes centros de atención primaria de Catalunya 

de identificación precoz e intervención breve en el consumo de riesgo y alto riesgo de sustancias 

utilizando el paquete ASSIST de la OMS. Es un estudio que replica parcialmente el realizado 

por López-Rodríguez et al. (2019) en Madrid, pero con alrededor de 300 casos más y con 

pacientes reclutados en un total de 22 centros de APS de entornos urbanos y semi-urbanos de 5 

regiones sanitarias de Catalunya.  

 

El 46,1% de ellos fueron consumidores de riesgo de tabaco, 17,5% de alcohol, 13% de cánnabis, 

6,3% de sedantes no prescritos y el 4,2% cocaína. El consumo de alto riesgo o perjudicial fue 

del 5,2% en el caso del tabaco, del 3,8% en el caso del alcohol, del 1,6% en el caso del cannabis 

y del 1% en el caso de la cocaína. Más de la mitad de los pacientes consumían 2 o más sustancias 

y uno de cada cuatro pacientes consumieron 2 o más sustancias sobre el nivel de riesgo o 

perjudicial.  

 

Nuestro estudio arroja, en general, resultados similares al estudio realizado en la APS de 

Madrid, siendo para todas las sustancias, excepto los hipno-sedantes, el consumo de riesgo 

ligeramente superior en la muestra catalana. En cuanto al riesgo en el consumo de alcohol, 

destaca que la prevalencia es similar a la detectada en anteriores estudios con el AUDIT (Segura 

et al., 2006) y que esta es cinco veces superior al que se detecta en población general con el 

AUDIT (17,5% versus 3,6%).  

 

En el caso de la prevalencia de consumo de alto riesgo, sin embargo, se observan resultados 

muy dispares en cuanto al tabaco donde en Madrid es del 24% y en Catalunya solo del 5,2% y 

los sedantes que era del 6,4% en Madrid y sólo del 0,2% en Catalunya. Los resultados de alto 

riesgo en Catalunya para estas dos sustancias se alinean más con los de estudios previos (Lee, 

Delbanco, Wu & Gourevitch, 2011).  

 

Así mismo, en la muestra catalana se identifican consumidores de heroína, inhalantes, 

estimulantes, que no se encontraron en los otros estudios. Esta disparidad podría ser debida a la 

selección de la muestra de conveniencia en que seguramente los profesionales, muchos de ellos 

referentes de los programas de tabaco y alcohol, invitaron a participar esta vez a perfiles con 
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mayor probabilidad de consumo de drogas ilegales. A pesar de esto, los resultados se tienen 

que valorar con prudencia, puesto que es conocido que la población en situación más vulnerable 

respecto al uso de drogas no acude a los servicios de salud general (van Boekel, Brouwers, van 

Weeghel & Garretsen, 2013). 

 

Otro elemento que puede explicar las diferencias entre los resultados obtenidos en Madrid y 

Catalunya es que en la muestra catalana procede de entornos urbanos y semi-urbanos y tiene 

más población activa laboralmente y menos población casada. Precisamente la condición de 

mujer, tener estudios superiores y estar casados son factores protectores ante el consumo de 

riesgo y alto riesgo.  

 

El uso de la misma definición de policonsumo de estudios anteriores anteriores (López-

Rodríguez, et al., 2019) muestra diferencias, mayor en nuestra muestra en 10 puntos 

porcentuales (26,5% vs. 16,1%). Como posible explicación de estas diferencias está la edad, 10 

años mayor en la muestra del presente estudio que en la muestra de Lopez-Rodríguez et al. 

(2019), y señalada por otros estudios como posible determinante del policonsumo (Darke, Kaye 

& Torok, 2012). Por otra parte, en este estudio se constatan las diferencias de sexo en el 

policonsumo de 2 o más sustancias, siendo 35,3% en los hombres y en las mujeres 15,5% en 

mujeres.  

 

El modelo de intervención breve del ASSIST ha demostrado ser eficaz para reducir el consumo 

de sustancias (Humeniuk et al., 2012) aunque en estudios más recientes con adaptaciones a la 

intervención breve los resultados fueron contradictorios (Saitz et al., 2014; Bertholet et al., 

2020). En nuestro contexto, no nos consta ningún estudio que haya probado la eficacia o 

efectividad del paquete de intervención. Atendiendo a que la mayoría de las personas de nuestro 

estudio que hacían consumos de bajo riesgo, riesgo o alto riesgo no recibieron ni tan siquiera la 

intervención propuesta en el protocolo para cada patrón, se puede concluir que hace falta 

capacitar mucho más a los profesionales de APS en la implementación de las estrategias de 

intervención breve y que la fidelidad al protocolo puede ser una variable mediadora clave en 

los estudios de eficacia. En otros países se ha propuesto integrar las actividades de cribado y 

abordaje de los diferentes consumos de sustancias en los servicios de Atención Primaria, 

acompañados de estrategias de formación y educación continuada de los profesionales de estos 

servicios (Crowley, Kirschner y Health & Public Policy Committee of the American College 

of Physicians, 2015). Estas actividades deberían incluir también formación de los profesionales 
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en el abordaje del estigma, el miedo de hablar de estos temas o a incomodar los pacientes y la 

falta de conocimientos específicos; todos estos factores señalados como barreras de la 

integración de la identificación e intervención de los consumos en los servicios de atención 

primaria (Richards et al., 2019). 

 

6.4.2. Limitaciones 

Al tratarse de un muestreo de conveniencia y no haberse podido comparar aquellas personas 

que aceptan y no aceptan participar no se pueden, en principio generalizar los resultados en 

cuanto a prevalencia a toda la atención primaria ni a otros servicios de salud ya que 

seguramente, teniendo que sólo el 13% rechaza participar, la muestra analizada es una selección 

de los más dispuestos y más vinculados a los servicios y sus profesionales. Ello pone en 

entredicho la validez externa de la prueba. Tampoco se puede extrapolar a la población general 

ya que la muestra de este estudio es de ámbito clínico por lo que, se presupone, una peor 

condición de salud ni a población adolescente, por ejemplo.   

 

Cabe tener en cuenta también que el reclutamiento de profesionales se hizo de entre los que 

pertenecían a la red de referentes de los programas de alcohol y tabaco de larga trayectoria de 

implementación en Catalunya, y por lo tanto altamente motivados, por lo que sería de esperar 

que en otro escenario el porcentaje de profesionales que reclutarían sería inferior al 70% de 

nuestro estudio.   

 

Así mismo, al tener pocos casos en las categorías de alto riesgo para algunas de las sustancias 

ilegales, el uso de pruebas estadísticas inferenciales como la OR, arroja valores con intervalos 

de confianza muy amplios y por tanto difíciles de interpretar.  

 

6.5. Conclusiones  

En cuanto a la herramienta de cribado, los resultados confirman de nuevo su utilidad para su 

aplicación en el cribado integrado de las 9 sustancias más comunes en APS de nuestro país y 

para la identificación del consumo de riesgo de alcohol. Se concluye por la concordancia, en la 

mayor parte de las prevalencias encontradas en diferentes estudios (Lee et al., 2011; López-

Rodríguez et al., 2019) de su capacidad para evaluar diferentes dominios clínicos (frecuencia 

de consumo, ganas de consumir, dificultad para abandonar el consumo, etc.) e identificar de 

forma rápida los diferentes patrones en un continuo de problemas relacionados, incluido el 
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policonsumo, y de los niveles de sensibilidad y especificidad alcanzados en el estudio de validez 

en nuestro contexto (Rubio Valladolid et al., 2014). 

 

El impulso de la implementación de dicha herramienta en toda la APS seria clave, sobre todo 

teniendo en cuenta que nuestro país se encuentra en lo más alto del ranquin en cuanto a consumo 

de por ejemplo cánnabis y cocaína y la APS podría incidir en la identificación precoz y la 

derivación de los pacientes más vulnerables a centros especializados. Respecto a los niveles de 

fidelidad en la aplicación de la herramienta de intervención breve, los resultados evidencian 

que proveer una herramienta informatizada y 5 horas de formación no son suficientes para 

capacitar a los profesionales en la aplicación adecuada del protocolo de intervención breve, por 

lo que como ya proponía López-Rodríguez et al. (2019), es clave promover estudios de coste-

eficacia en APS que incluyan una evaluación y control de la calidad y fidelidad en la aplicación 

según protocolo de las IPIB.  
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CAPÍTULO 7. DISCUSIÓN 

 

En este apartado se plantea una discusión siguiendo el orden de nuestros objetivos específicos 

y en relación con el objetivo general de la investigación de contribuir a mejorar la 

implementación de las estrategias de prevención del consumo de riesgo de alcohol en los 

centros de APS de Catalunya. Así mismo, se analizan las limitaciones e implicaciones de la 

tesis, las propuestas de investigación futura y las recomendaciones que consideramos se derivan 

para la implementación de las estrategias de prevención del consumo de riesgo de alcohol en 

Catalunya. 

 

7.1. Estudio 1: la evidencia reciente sobre la aplicación de estrategias 

de identificación precoz e intervención breve en el consumo de riesgo 

y perjudicial de alcohol en la atención primaria de la salud 

La revisión refleja el interés por el tema dada la gran proliferación de sobre las IPIB en alcohol, 

la gran diversidad de los temas estudiados y la generalización de los estudios en todos los 

continentes. En dos años, 2016 y 2017, se publicaron 1 revisión Cochrane, 7 revisiones 

sistemáticas, 9 estudios aleatorizados controlados y dos estudios de coste-efectividad. Además, 

se obtuvieron hasta 12 artículos sobre dos estudios de gran alcance realizados en EUA y en 

Europa, con 6 publicaciones cada uno.  

 

La evidencia reciente confirma la efectividad y coste-efectividad de la IB en la reducción del 

consumo también en países de rentas bajas o medianas en APS y otros contextos (Platt et al., 

2016; Kaner et al., 2018;). Se confirma también que la efectividad se mantiene hasta los 12 

meses de seguimiento y que, a pesar de tamaños de efecto pequeños, su potencial impacto a 

nivel poblacional podría ser muy positivo (Kaner et al., 2018). Por otro lado, proveer formación 

y apoyo e incentivos económicos se asocia a una mayor proporción de pacientes cribados o 

aconsejados (Anderson et al., 2016a; Anderson et al., 2017a) y, en la misma línea, la presencia 

de profesionales que actúan como “campeones” del programa y la disponibilidad de 

financiación se asocia a la sostenibilidad de los mismos (Babor et al., 2007; Babor, Del Boca 

& Bray, 2017; Bray, Del Boca, McRee, Hayashi & Babor, 2017). Sin embargo, no hay 

evidencia suficiente sobre la utilidad de la IPIB en personas mayores con consumos elevados 

de alcohol (Coulton et al., 2017). En el caso de mujeres embarazadas hay evidencia sobre su 
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utilidad en reducir la exposición al alcohol durante el embarazo, pero las IPIB no son mejores 

que las visitas pre-gestacionales (Velasquez et al., 2017). En cuanto a la utilidad de las 

intervenciones breves digitales parece que se pueden equiparar a las intervenciones 

presenciales, son efectivas y su coste económico sería inferior, pero hay que seguir 

estudiándolas (Kaner et al., 2017; Wallace et al., 2017).  

 

Hay consenso sobre la necesidad de estandarizar más la investigación e introducir instrumentos 

de evaluación de la fidelidad en la actuación de los profesionales para poder comparar los 

resultados (McCambridge & Saitz, 2017; Shorter et al., 2017; Pringle et al., 2017). 

 

En cuanto a la ampliación del campo de estudio, hay un creciente interés en el papel que puede 

jugar la IPIB en el consumo de riesgo de alcohol en el manejo de las enfermedades transmisibles 

como los trastornos cardiovasculares, la obesidad o las infecciosas como el VIH. También en 

las ventajas, a pesar de que la evidencia no es concluyente, de integrar las estrategias 

preventivas en los cuatro factores de riesgo principales (tabaco, hábitos alimentarios, uso de 

alcohol y actividad física) en APS o en todas las sustancias adictivas, para reforzar el cribado 

del consumo de riesgo de alcohol en personas que hacen policonsumos utilizando el Alcohol, 

Smoking and Substance involvement Screening Test (ASSIST)-linked brief intervention 

(ASSIST-linked brief intervention). También se está estudiando, con resultados prometedores, 

si las personas con TCA leve o moderado se podrían beneficiar de ser tratados en APS en vez 

de en centros especializados (Wallhed Finn et al., 2018).   

 

Las investigaciones sobre la mejora de la implementación destacan que, en cuanto a la 

formación, es clave disponer de estrategias multi-componentes, con currículums de formación 

flexibles y formatos de aplicación variados (en línea, presencial, mixtos); y que hace falta seguir 

estudiando la utilidad de los incentivos. En la implementación a gran escala, hay un estudio en 

marcha que está estudiando si la provisión de apoyo comunitario para garantizar la adopción y 

la sostenibilidad además de la formación puede ayudar a mejorar la incorporación de dichas 

estrategias en la práctica cotidiana (Anderson et al., 2017a).   

 

A pesar de la gran cantidad de estudios que demuestran la efectividad de la IPIB en la APS, 

persisten algunas limitaciones y lagunas en la evidencia. De hecho, la implementación de las 

IPIB en la APS sigue siendo baja y, por lo tanto, el impacto poblacional es débil. Estas 

deficiencias han estimulado el debate para repensar cómo optimizar y mejorar la 



 

Lidia Segura García. Tesis Doctoral:   87 
Mejora de la identificación precoz y la intervención breve en el consumo de riesgo de alcohol en la 

atención primaria de salud de Catalunya 

implementación de los programas de IPIB y mejorar la prevención de los problemas de alcohol 

en la APS (McCambridge & Saitz, 2017). Algunos autores proponen un cambio de enfoque 

desde "la prevención" a los "tratamientos", es decir, potenciar el tratamiento de los TCA en la 

APS (Andréasson, 2017). También se propone que la identificación precoz debe priorizarse 

para los pacientes con comorbilidades relacionadas con el alcohol como hipertensión, insomnio, 

depresión o trastornos de ansiedad (Rehm et al., 2016a). Así sería importante re-examinar qué 

instrumentos están disponibles para identificar la comorbilidad en los TCA (Rehm et al., 

2015a), encontrar formas más inteligentes de iniciar discusiones sobre el alcohol (Andréasson, 

2017), analizar el impacto del estigma en el TCA en la APS y reconsiderar los actuales límites 

de riesgo (Glass et al., 2017), hecho que ya viene sucediendo en toda Europa (Shield et al., 

2017) y recientemente en España (Tristán et al., 2020). McCambridge y Saitz, (2017) sugieren 

abordar el alcohol simultáneamente con otras conductas de riesgo y problemas mentales, y 

combinar los programas de IPIB con la atención a las personas con problemas graves de alcohol 

(Wallhed Finn et al., 2014).  

 

Otros plantean la importancia de estudiar como facilitar la implementación de la eBI en la APS, 

integrando mejor las actividades en la consulta y reduciendo el tiempo dedicado por los 

profesionales. También proponen incluir acciones a nivel comunitario para la implementación 

a gran escala de las IPIB (Anderson et al., 2017b). Finalmente, Fitzgerald (2016) entre otros, 

recomienda estudiar cual ha de ser el enfoque óptimo centrado en el paciente y los componentes 

principales que ha de incluir la IB (abordaje motivacional, toma de decisiones compartida, etc.).  

 

7.2. Estudio 2: Factores que pueden mejorar la fidelidad de actividades 

IPIB en APS  

Los profesionales, desde el primer momento completan y puntúan el AUDIT correctamente 

(errores por debajo del 0,5%), clasificando, en consonancia, correctamente a la mayoría de 

personas según su consumo de riesgo. Sin embargo, sí que cometen, al inicio, errores en un 

26,9% de los casos a la hora de proveer la intervención breve a personas que no lo requieren y 

al no proveer IB a un 22,5% a personas que sí lo requieren. En la implementación a 12 semanas 

se detecta una reducción a la mitad en ambos tipos de errores (OR=0,44; 95% CI=0.26 to 0.74 

y OR=0.45; 95% CI=0.31 to 0.65, respectivamente) y ni la formación y apoyo y el proveer 

herramientas eBI tiene un efecto significativo en esa reducción. Solo se detecta una disminución 
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significativa en los errores al no proveer IB a los que si la requieren entre los grupos que reciben 

incentivos respecto a los que no (OR = 0.56; 95% CI, 0.31‐0.99; P < .05).  

 

Al principio no se encuentran diferencias según profesión en los errores al proveer intervención 

a quienes no la requerían, pero los profesionales de la medicina cometen menos errores a la 

hora de no proveer IB a los que sí lo requieren (OR no ofrecer IB a pacientes con consumo de 

riesgo respecto a los otros profesionales (95% CI=0.23 to 0.59). Con la implementación a 12 

semanas se observa que los profesionales de la medicina reducen significativamente más los 

errores tanto al proveer IB a los que no lo requieren como al no proveerlo (OR= 0.22 (95% 

CI=0.11 to 0.44) a los que sí lo requieren respecto al resto de profesionales (OR = 0.42 (95% 

CI=0.27 to 0.66).   

 

En Catalunya, se observa, al inicio, muchos más errores en la provisión de IB, hasta un 42%, a 

los que no lo requieren respecto al 20% en Inglaterra, el 21% en Holanda, el 2% en Polonia y 

el 21% en Suecia, aunque disminuyen en Catalunya considerablemente en la implementación 

a 12 semanas (hasta un 28%) y no tanto en el resto de países: Inglaterra (21%), Holanda (20%), 

Polonia (1%) y Suecia (30%). En el caso de los errores de no ofrecer IB a las que lo requieren, 

sin embargo, el porcentaje al inicio en Catalunya, del 16%, fue más parecido al resto de países: 

Inglaterra (14%), Holanda (28%), Polonia (6%) y Suecia (34%), aunque en la implementación 

a 12 semanas no disminuye apenas siendo en Catalunya del 15%, Inglaterra del 9%, Holanda 

del 24%, Polonia del 5% y Suecia del 24%.   

 

Este estudio confirma la viabilidad, precisión y facilidad del uso del AUDIT-C para detectar 

problemas de alcohol en la atención primaria de salud. Sin embargo, no todos los pacientes 

consumidores de riesgo reciben intervención breve: 22% al principio y 11% en el seguimiento. 

Esta reducción es mayor entre los grupos que han recibido incentivo económico y entre los 

profesionales de la medicina. Así mismo, más de una cuarta parte de los pacientes que no lo 

requieren, reciben intervención breve al inicio del estudio (29,9%) y esta proporción se reduce 

a la mitad durante el período de implementación de 12 semanas (13,9%), independientemente 

del grupo de intervención. Los profesionales no médicos ofrecen en el seguimiento mayor tasa 

de IB a quienes no lo requieren (28% frente a 8%, valor de p <0,01). 

 

El AUDIT-C como herramienta para la IP además de ser válido para detectar los consumos de 

riego (Kaner et al., 2018; Bradley, 2007), es fácil de usar por los proveedores, logrando altos 
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niveles de precisión y, aunque se detectan algunos problemas menores a la hora de calcular la 

puntuación, estos no tienen incidencia clínica. Ofrecer formación y apoyo a los profesionales 

es útil para aumentar la IP en el consumo de riesgo de alcohol (Anderson et al., 2016a) y para 

promover la aplicación de las IB entre los bebedores de riesgo (Kaner et al., 2001). Sin embargo, 

en nuestro estudio, la formación y el apoyo a los profesionales de la APS no comporta una 

mejora en la fidelidad en la aplicación de las IB según el protocolo.  

 

En Catalunya ya habíamos observado que los profesionales tienden a intervenir sin tener en 

cuenta el resultado del cribado (Segura et al., 2011). Otros estudios han demostrado que solo el 

50% de los clasificados como bebedores de riesgo reciben una intervención breve (Kaner et al., 

2001). En nuestros análisis no se incluyen variables de pacientes como predictores de la 

fidelidad en la aplicación de la IB, pero se detecta que aquellos profesionales que reciben un 

incentivo económico mejoran la aplicación según protocolo respecto de los que no lo reciben.   

 

7.3. Estudio 3: Sobre la validez de instrumentos ultracortos para 

detectar el consumo de riesgo en APS  

AUDIT-QF muestra mejor sensibilidad que especificidad y AUDIT-3 mejor especificidad que 

sensibilidad. Para toda la muestra la mejor combinación de indicadores para el AUDIT-QF se 

da con un punto de corte de 4 con una AUROC (0.80), S (72.5%), E (67.8%), VPN (93.2%) y 

un VPP muy bajo (28.9%), indicando un número substancial de falsos positivos. Para el 

AUDIT-3 la mejor combinación es para el punto de corte de 1 con AUROC (0.84) y S (75.8%), 

E (84.9%), VPN (95.1%) y un bajo VPP (47.6%). 

 

En el caso de las mujeres, el AUDIT-QF funciona mejor con un punto de corte de 3 y en el caso 

de AUDIT-3 con el mismo de 1. En el caso de los hombres el mejor funcionamiento se 

encuentra, con el punto de corte de 4 para el AUDIT-QF, aunque con bajos valores de 

especificidad (49,8%) y con el punto de corte de 2 con niveles de sensibilidad bajos (66,7%).  

 

En cuanto a la edad, se observa en general que para el AUDIT-QF la sensibilidad aumenta con 

la edad y la especificidad se reduce. Para el AUDIT-3 en cambio la sensibilidad se reduce con 

la edad y la especificidad aumenta. El AUDIT-QF para el grupo más joven presenta su mejor 

funcionamiento con el punto de corte de 2 aunque con baja sensibilidad (66,7%) y especificidad 

(72,6%) y bajo valor predictivo positivo (47,4%). Para el resto de grupos, el instrumento 
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funciona mejor con el punto de corte 4, aunque los niveles de especificidad y valores predictivos 

positivos fueron bajos. Para el AUDIT-3 la mayor combinación para todos los grupos de edad 

es para el punto de corte de 1 pero con bajos valores predictivos positivos (46,8%, 47,5% y 

50% respectivamente). 

 

El análisis de las AUROC permite ver claramente como el instrumento AUDIT-3 funciona 

mejor que el AUDIT-QF tanto en la muestra general como en hombres como en mujeres.  

 

AUDIT-QF y AUDIT-3 abordan diferentes aspectos del consumo de riesgo de alcohol. El 

primero aborda el consumo de riesgo regular mientras que AUDIT-3 detecta el consumo 

ocasional de riesgo (consumo episódico intensivo – binge drinking).  

 

En nuestro estudio, el funcionamiento tanto de AUDIT-QF como de AUDIT-3 es modesto y 

con una variación considerable según el sexo y la edad, lo que dificulta establecer una 

recomendación general. Sin embargo, los resultados muestran que AUDIT-QF tiene mejor 

sensibilidad y AUDIT-3 mejor especificidad, y que ambos instrumentos son más sensibles entre 

los hombres y más específicos entre las mujeres. 

 

Para la muestra total, la mejor herramienta es AUDIT-3 con un punto de corte de 1. AUDIT-

QF en el punto de corte de 4 es menos preciso. Sin embargo, los valores de PPV para ambas 

herramientas son bastante bajos y, por lo tanto, el riesgo de falsos positivos es alto. 

 

AUDIT-3 también es la mejor herramienta para ambos sexos, con un punto de corte de 1 para 

las mujeres y un punto de corte de 2 para los hombres. AUDIT-QF funciona peor en los puntos 

de corte 3 y 4, respectivamente. 

 

Al analizarlos por grupos de edad, AUDIT-3 en el punto de corte 1, tiene valores predictivos 

positivos bajos para los tres grupos. AUDIT-QF en un punto de corte de 3 para el grupo más 

joven, y de 4 para los otros dos grupos, tiene una sensibilidad más alta pero una especificidad 

más baja. 

 

En este estudio, AUDIT-3 y AUDIT-QF tienen un desempeño similar al de estudios anteriores 

(Gómez et al., 2005, Kaarne et al., 2010; Reinert & Allen, 2007) pero no mejor que AUDIT-C, 
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que alcanzó niveles sensibilidad de 91% entre mujeres y 92% entre hombres en un estudio 

previo (Gual et al., 2002). 

 

7.4. Estudio 4: Utilidad del instrumento informatizado de IPIB para 

detectar el consumo de alcohol y mejorar la fidelidad de la IB en APS 

El 46,1% de las personas son consumidoras de riesgo de tabaco, 17,5% de alcohol, 13% de 

cánnabis, 6,3% de sedantes no prescritos y el 4,2% cocaína. El consumo de alto riesgo es del 

5,2% en el caso del tabaco, del 3,8% en el caso del alcohol, del 1,6% en el caso del cannabis y 

del 1% en el caso de la cocaína. Más de la mitad de los pacientes consumen 2 o más sustancias 

y uno de cada cuatro pacientes consumen 2 o más sustancias sobre el nivel de riesgo o alto 

riesgo. Excepto en los sedantes, los consumos de riesgo y el policonsumo son 

significativamente más prevalentes en los hombres. En el alto riesgo también, aunque las 

diferencias no son tan importantes.  

 

Nuestro estudio arroja, en general, resultados similares al estudio realizado en la APS de 

Madrid, siendo para todas las sustancias, excepto los hipno-sedantes, el consumo de riesgo 

ligeramente superior en la muestra catalana. En cuanto al riesgo en el consumo de alcohol, 

destaca que la prevalencia es similar a la detectada en anteriores estudios con el AUDIT (Segura 

et al., 2006) y que esta es cinco veces superior al que se detecta en población general con el 

AUDIT (17,5% versus 3,6%).  

 

En el caso de la prevalencia de consumo de alto riesgo, sin embargo, se observan resultados 

muy dispares en cuanto al tabaco donde en Madrid es del 24% y en Catalunya solo del 5,2% y 

los sedantes que es del 6,4% en Madrid y sólo del 0,2% en Catalunya. Los resultados de alto 

riesgo en Catalunya para estas dos sustancias se alinean más con los de otro estudio previo en 

EUA (Lee et al., 2011).  

 

Así mismo, en la muestra catalana se identifican consumidores de heroína, inhalantes, 

estimulantes, que no se encontraron en los otros estudios. Esta disparidad podría ser debida a la 

selección de la muestra de conveniencia en que seguramente los profesionales, muchos de ellos 

referentes de los programas de tabaco y alcohol, invitaron a participar esta vez a perfiles con 

mayor probabilidad de consumo de drogas ilegales. A pesar de esto, los resultados se tienen 



 

Lidia Segura García. Tesis Doctoral:   92 
Mejora de la identificación precoz y la intervención breve en el consumo de riesgo de alcohol en la 

atención primaria de salud de Catalunya 

que valorar con prudencia, puesto que es conocido que la población en situación más vulnerable 

respecto al uso de drogas no acude a los servicios de salud general (van Boekel et al., 2013).  

 

Otro elemento que puede explicar las diferencias entre los resultados obtenidos en Madrid y 

Catalunya es que en la muestra catalana procede de entornos urbanos y semi-urbanos y tiene 

más población activa laboralmente y menos población casada. Precisamente la condición de 

mujer, tener estudios superiores y estar casados son factores protectores ante el consumo de 

riesgo y alto riesgo.  

 

El policonsumo es mayor en nuestra muestra en 10 puntos porcentuales (26,5% vs. 16,1%). 

Como posible explicación de estas diferencias está la edad, 10 años mayor en la muestra del 

presente estudio que en la muestra de Lopez-Rodríguez et al. (2019), y señalada por otros 

estudios como posible determinante del policonsumo (Darke et al., 2012). Por otra parte, en 

este estudio se constatan las diferencias en el policonsumo de 2 o más sustancias entre los 

hombres (35,3%) y las mujeres (15,5%).  

 

El modelo de intervención breve del ASSIST ha demostrado ser eficaz para reducir el consumo 

de sustancias (Humeniuk et al., 2012) aunque en estudios más recientes, en que se realizaron 

algunas adaptaciones en la IB, los resultados fueron contradictorios (Saitz et al., 2014c; 

Bertholet, et al., 2020). En nuestro contexto, no nos consta ningún estudio que haya probado la 

eficacia o efectividad del paquete de IB del ASSIST. Atendiendo a que la mayoría de las 

personas de nuestro estudio que hacían consumos de bajo riesgo, riesgo o alto riesgo no 

recibieron ni tan siquiera la intervención propuesta en el protocolo para cada patrón, se puede 

concluir que hace falta capacitar mucho más a los profesionales de APS en la implementación 

de las estrategias de IB y que la fidelidad al protocolo puede ser una variable mediadora clave 

en los estudios de eficacia. En otros países se ha propuesto integrar las actividades de IP y 

abordaje de los diferentes consumos de sustancias en los servicios de Atención Primaria, 

acompañados de estrategias de formación y educación continuada de los profesionales de estos 

servicios (Crowley et al., 2015). Estas actividades deberían incluir también formación de los 

profesionales en el abordaje del estigma, el miedo de hablar de estos temas o a incomodar los 

pacientes y la falta de conocimientos específicos; todos estos factores señalados como barreras 

de la integración de la IPIB en los servicios de APS (Richards, et al., 2019). 
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7.5. Limitaciones e implicaciones  

En el primer estudio se repasa en profundidad y de forma sistemática la literatura reciente en el 

ámbito de las IPIB pero al reducirse a un análisis de la literatura publicada en los dos últimos 

años y ser exclusivamente narrativa, sin utilizarse protocolos ni fichas de análisis como las 

utilizadas en revisiones de alcance o similares ni tampoco la revisión por pares, los resultados 

y conclusiones pueden tener limitaciones y estar sujetos a la subjetividad de los autores.  

 

Hasta donde sabemos, el segundo estudio es el primero en analizar algunos aspectos de la 

fidelidad en la aplicación de las IPIB en el consumo de alcohol en la APS. Además, el análisis 

se realiza en el contexto de un estudio con diseño experimental multicéntrico en el que se 

comparan diferentes estrategias con un grupo control. Por otro lado, se incluye un gran número 

de centros de APS, profesionales y pacientes lo que permite confiar en los resultados obtenidos. 

En cuanto a las limitaciones, no disponemos de información sobre los motivos por los cuales 

los profesionales se desvían del protocolo y no ofrecen IB a los pacientes que dieron positivo 

en el cribado o por qué lo hicieron con los que dieron negativo. No podemos saber si factores 

no controlados en nuestro estudio, como las características de los pacientes, incluido el sexo, la 

situación laboral y el nivel de educación, podrían haber condicionado la decisión de los 

profesionales como se describen en estudios previos (Kaner et al., 2001). Además, no 

realizamos una validación de AUDIT-C frente a otras herramientas por lo que no podemos 

detectar, como en estudios europeos anteriores, discrepancias en los patrones de consumo 

detectados respecto a un segundo instrumento (Rehm et al., 2015b). Finalmente, los centros de 

APS que participaron en el estudio fueron voluntarios y no se dispone de información de los 

que se negaron a participar. Esto podría comportar un sesgo en la inclusión de centros de APS 

cuyos profesionales están más motivados para abordar temas relacionados con el alcohol.  

 

El tercer estudio, se trata de la primera validación en Catalunya de instrumentos ultra-cortos 

para la identificación precoz del consumo de riesgo de alcohol en una muestra de más de 600 

pacientes atendidos en APS. Se trata, sin embargo, de un muestreo de conveniencia y no se 

registró el número de personas que rechazaron participar en el estudio por lo que no se puede 

extrapolar al resto de la población atendida. Además, el estudio utiliza como test de referencia 

exclusivamente el propio AUDIT y no otros instrumentos diagnósticos que podrían aportar 

información complementaria sobre otros ámbitos de estudio de la validez.   
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El cuarto estudio es el primero realizado en diferentes centros de atención primaria de 

Catalunya de IPIB en el consumo de riesgo y alto riesgo de sustancias utilizando el programa 

ASSIST de la OMS. Es un estudio que replica parcialmente el realizado por López-Rodríguez 

et al. (2019) en Madrid, pero con alrededor de 300 casos más y procedentes de hasta 22 centros 

de APS de entornos urbanos y semi-urbanos. Es también la primera vez que se estudia la 

fidelidad en la aplicación de la IB en función de los patrones de consumo de todas las sustancias. 

Sin embargo, al tratarse de un muestreo de conveniencia y no haberse podido comparar aquellas 

personas que aceptan y no aceptan participar no se pueden, en principio generalizar los 

resultados en cuanto a prevalencia a toda la atención primaria ni a otros servicios de salud ya 

que seguramente la muestra analizada es una selección de los más dispuestos y más vinculados 

a los servicios y sus profesionales. Ello pone en entredicho la validez externa de la prueba. 

Tampoco se puede extrapolar a la población general ni tampoco a la población adolescente ya 

que la muestra de este estudio es de ámbito clínico por lo que se presupone que tiene una peor 

condición de salud. Además, cabe tener en cuenta también que el reclutamiento de profesionales 

se hizo entre los que pertenecían a la red de referentes de los programas de alcohol y tabaco de 

larga trayectoria de implementación en Catalunya, y por lo tanto altamente motivados, por lo 

que sería de esperar que en otro escenario el porcentaje de profesionales que reclutarían sería 

inferior. Así mismo, al tener pocos casos en las categorías de alto riesgo para algunas de las 

sustancias ilegales, el uso de pruebas estadísticas inferenciales arroja valores con intervalos de 

confianza muy amplios y por tanto difíciles de interpretar.  
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7.6. Futuras líneas de investigación  

Es necesario realizar más investigación en las IPIB con adolescentes, personas mayores, 

mujeres, personas con TCA, pacientes con comorbilidades o conductas de riesgo múltiple, 

grupos culturales minoritarios y en países de ingreso mediano bajo y bajo.  

 

Los estudios deben tener como objetivo estandarizar los protocolos de la IPIB, los programas 

de formación y los indicadores de resultado y deben proveer resultados de seguimiento más 

largos.  

 

Es importante estudiar más cómo integrar los instrumentos de cribado ultra-cortos como el 

AUDIT-3 como primer paso en los protocolos de IP para garantizar un aumento de las tasas de 

IP en contextos donde se disponga de poco tiempo.  

 

Es clave investigar en qué circunstancias las IPIB pueden: 1) ser ampliamente adoptadas por 

los profesionales; 2) ser bien recibidas por los pacientes; 3) comportar la mejora de los 

resultados de salud de los pacientes; y 4) tener un impacto a nivel poblacional.  

 

Uno de los temas pendientes de investigar es identificar qué estrategias pueden dar como 

resultado altas tasas de implementación de las IPIB al tiempo que garantizan que la fidelidad 

en su aplicación sea también alta. En este sentido, hay que estudiar más la utilidad de los 

incentivos económicos y también promover más investigación en implementación de 

programas de IPIB a gran escala a partir de modelos de evaluación como el RE-AIM.  

 

Respecto a las estrategias de IPIB integradas para todas las sustancias psicoactivas, es clave 

seguir promoviendo estudios de coste-eficacia en APS con el ASSIST que incluyan una 

evaluación y control de la calidad y fidelidad en su aplicación e identifiquen qué estrategias 

pueden facilitar su aplicación en la consulta diaria.    
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7.7. Recomendaciones para continuar con la implementación en 

Catalunya 

En Catalunya, en consonancia con las líneas de investigación identificadas en la revisión, sería 

recomendable promover acciones de investigación tanto en la utilidad de herramientas de IPIB 

digitales, en la integración de la intervención preventiva en los estilos de vida y en todas las 

drogas potencialmente adictivas, en la priorización de las IPIB en alcohol en aquellas patologías 

altamente asociadas a su consumo y en el tratamiento de los TCA leves o moderados en la APS.  

 

En cuanto a las herramientas de IPIB digitales, existe cada vez más evidencia sobre su coste-

efectividad (Kaner et al., 2017). En Catalunya, llevamos a cabo el estudio EFAR (Lopez-Pelayo 

et al., 2014), y se evidenció enormes dificultades para la facilitación de su uso por parte de los 

profesionales de APS debido a sus bajos niveles de familiaridad con el uso de dichos 

instrumentos (López-Pelayo et al., 2020). Sin embargo, la eclosión de la pandemia de la 

COVID-19, ha forzado y acelerado la irrupción de las herramientas digitales en los servicios de 

salud, lo que abre nuevas posibilidades para seguir investigando tanto su facilitación desde la 

consulta como su promoción entre la población general mediante internet. En España, existe ya 

una experiencia muy interesantes como la de la herramienta ASSISTete, de cribado e 

intervención breve guiada en línea, basada en el ASSIST impulsada por Lopez-Rodriguez y 

Rubio Valladolid (2018). 

 

La implementación del programa Beveu Menys ha evidenciado, a pesar de los esfuerzos 

realizados hasta ahora, que los profesionales de la APS tienden a minimizar los consumos de 

bajo riesgo de alcohol, asimilándolos en muchos casos con el no consumo o la abstención. La 

impresión clínica de los profesionales de APS para diagnosticar los TCA, funciona 

especialmente bien, incluso mejor que los instrumentos diagnósticos como el CIDI, en la 

población más mayor con peor condición de salud, pero no tan bien en la población más joven 

con menos síntomas (Miquel et al., 2016). En este sentido, sería imprescindible destinar más 

esfuerzos para garantizar que los profesionales de la APS conozcan bien los niveles de riesgo 

en el consumo de alcohol y entrenar mejor su capacidad de discernir entre los patrones, 

especialmente los de bajo riesgo, sin sesgos. Esto es de especial relevancia, ya que existe cada 

vez más evidencia sobre los daños que ocasiona el alcohol a bajas dosis (Rovira & Rehm, 2020) 

lo que ha ocasionado que, en España, se hayan actualizado los niveles de bajo riesgo, 

situándolos en una UBE/día en las mujeres y dos UBE/día en los hombres (Tristán et al., 2020). 

http://www.assistete.es/index.php?nuevo=1
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En este proceso, será importante actualizar las guías clínicas y los instrumentos y algoritmos de 

las historias clínicas de acuerdo a los nuevos límites, formar a los profesionales debidamente 

sobre la evidencia reciente sobre los daños del alcohol a bajas dosis y también dirigir campañas 

de sensibilización a los propios profesionales con el doble objetivo de aumentar sus 

conocimientos (Colom & Segura-García, 2020) y también ayudarles a cambiar sus propios 

consumos de alcohol ya que son superiores a los de la población general (Romero-Rodríguez 

et al., 2019).   

 

A la luz de los buenos resultados de nuestros estudios sobre la utilidad de los instrumentos 

AUDIT-C y ASSIST en formato informatizado (automatización de la puntuación y 

clasificación en los patrones) a la hora de ayudar a los profesionales a identificar los diferentes 

patrones de consumo y a clasificar correctamente a las personas según estos, sería recomendable 

que los proveedores de APS, en aras de mejorar la calidad de los registros, no solo los incluyeran 

sino que los destacaran en la historia clínica como los instrumentos de preferencia para la 

identificación precoz de los consumos de alcohol y otras drogas. Además, con el objeto de 

mejorar la implementación de las IB tanto en cantidad como en fidelidad, sería conveniente que 

en la historia clínica también se incluyeran alertas automatizadas que indicaran a los 

profesionales el tipo de intervención a realizar en función del patrón de riesgo detectado.  

 

A pesar que las actividades preventivas en todos los determinantes y factores de riesgo para la 

salud, incluido el alcohol, forman parte de las atribuciones de la APS (Córdoba et al., 2018) y 

que existen consenso sobre la importancia de su rol en las mismas, lo cierto es que la baja 

implementación de las mismas y la baja calidad con la que se realizan, nos obligan a pensar qué 

más medidas a nivel organizacional y de los propios profesionales se podrían implementar para 

superar estos problemas. A nivel organizacional, a falta de poder reducir las cuotas de pacientes 

por profesional en la APS, con el objeto de disminuir el tiempo de dedicación en la consulta 

sería deseable proponer la integración de las actividades preventivas en los principales factores 

de riesgo (tabaco, sedentarismo y alcohol). A pesar de la poca evidencia en este ámbito, 

empiezan a haber iniciativas interesantes en nuestro país que alientan esta línea de trabajo 

(Zabaleta-Del-Olmo et al., 2018) y permitirían poner en práctica el consejo integral (Ministerio 

de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2015) y hacer realidad lo que durante tantos años 

viene promoviendo el PAPPS (Córdoba et al., 2018). Así mismo, también creemos oportuno, 

que, en los futuros contratos de provisión de servicios con la APS, se incluyan incentivos de 

desempeño que combinen objetivos orientados a hacer más y mejor las actividades preventivas 



 

Lidia Segura García. Tesis Doctoral:   98 
Mejora de la identificación precoz y la intervención breve en el consumo de riesgo de alcohol en la 

atención primaria de salud de Catalunya 

y también orientados a los resultados de la intervención, es decir, la reducción del consumo de 

alcohol.    

 

En cuanto a los profesionales, creemos que es clave buscar fórmulas más atractivas para 

promover la mejora de sus conocimientos sobre la efectividad de las IPIB y de sus habilidades 

para aplicarlas y sobre todo para tomar conciencia sobre el impacto que tiene su intervención 

preventiva en las personas que atienden y la importancia de reducir los consumos de alcohol.  

 

Sería muy recomendable y necesario que, más allá de las evaluaciones parciales llevadas a cabo 

hasta ahora, se pudiera llevar a cabo una evaluación exhaustiva y completa de la 

implementación del programa Beveu Menys, a partir de modelos como el RE-AIM (Glasgow et 

al., 1999). Catalunya, es una de las pocas jurisdicciones en las que se ha mantenido más allá de 

10 años la implementación de las IPIB en el consumo de riesgo de alcohol, por lo que 

sistematizar su evaluación, incluida la evaluación del impacto, permitiría arrojar mucha luz 

sobre temas de interés de la comunidad científica internacional. En este sentido, es interesante 

tener en cuenta estudios de evaluación existentes en nuestro contexto como el de la 

implementación del Programa de Promoción de la Actividad Física en la atención primaria de 

Catalunya (Gonzalez-Viana et al., 2018). Este ejercicio evaluativo seria además una aportación 

clave en el contexto de la evaluación de políticas de alcohol de nuestro país, ya que un estudio 

reciente ha evidenciado las enormes carencias que hay en este ámbito (García-Lorenzo & 

Trapero-Bertran, 2020).   
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CAPÍTULO 8. CONCLUSIONES  

A pesar de la gran cantidad de evidencia disponible sobre IPIB, los estudios recientes muestran 

que la prevención y abordaje del alcohol no es una prioridad para la APS, y que la 

implementación de las IPIB en la práctica clínica está aún por debajo de los niveles que podrían 

resultar en un impacto positivo en la salud pública. Dado sin embargo la gran importancia de 

dichas estrategias, la comunidad internacional debe seguir debatiendo y estudiando cómo 

abordar las lagunas de evidencia, evaluar la calidad de las intervenciones y superar las barreras 

para la implementación de las IPIB en APS.  

 

El estudio ODHIN demostró, a nivel europeo, que ofrecer formación, apoyo e incentivos 

económicos a los profesionales de APS producía mejoras en la aplicación de las IPIB. Sin 

embargo, los análisis secundarios que realizamos nos indican que sólo la provisión del incentivo 

económico se asocia con la mejora en la fidelidad de la aplicación según el protocolo. A pesar 

de estas mejoras en la fidelidad, un 11% de los pacientes con resultados positivos de IP no 

reciben IB por lo que, a la hora de promover la implementación de las estrategias de IPIB, es 

clave también asegurarse de que se implemente de acuerdo a los protocolos. Sabemos que estas 

intervenciones son efectivas para mejorar la salud, pero si tales estrategias no se implementan 

de manera adecuada, pueden representar un malgasto de recursos sanitarios.  

 

El uso de cuestionarios breves puede ser de gran utilidad para mejorar la detección de problemas 

relacionados con el alcohol por varios motivos: (a) son válidos para identificar el consumo de 

riesgo de alcohol en la APS; (b) facilitan la IP en la APS reduciendo el tiempo de 

implementación para los profesionales y (c) contribuyen a la implementación de la IB, 

considerada una de las políticas más efectivas para abordar los problemas de alcohol. Los 

resultados de nuestro estudio muestran que el AUDIT-3, funciona mejor que el AUDIT-QF (si 

bien ninguno de los dos supera al AUDIT-C) y puede ser usado para mejorar la detección de 

problemas relacionados con el alcohol. Por tanto, siempre y cuando no se disponga de tiempo, 

se podría utilizar como instrumento de cribado el AUDIT-3 de una sola pregunta. Esto es 

especialmente importante entre las mujeres y los jóvenes ya que la prevalencia del binge 

drinking es mayor en esta población y son los grupos con menor probabilidad de ser 

preguntados por el consumo de alcohol. A la luz de los resultados obtenidos, no se puede 

recomendar el uso del AUDIT-QF como instrumento de cribado en ningún subgrupo de 

población. 
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El instrumento ASSIST es un instrumento útil para el cribado integrado en APS de las 9 

sustancias psicoactivas más comunes de nuestro país. Permite: (a) tener una imagen precisa de 

la prevalencia de consumos; (b) evaluar diferentes dominios clínicos como la frecuencia de 

consumo, ganas de consumir o dificultad para abandonar el consumo entre otras y (c) identificar 

de forma rápida los diferentes patrones en un continuo de problemas relacionados, incluido el 

policonsumo. Nuestro estudio replica y confirma los resultados previos por lo que sería clave 

impulsar su implementación en APS en nuestro país que se sitúa en lo más alto del ranquin en 

cuanto a consumo de cánnabis y cocaína. La APS podría incidir en la identificación precoz y la 

derivación de las personas más vulnerables a centros especializados.  

 

En relación a la fidelidad en la aplicación de la intervención breve según el protocolo, existe 

mucho margen de mejora. Si bien es cierto que los niveles de fidelidad encontrados en nuestro 

estudio para el alcohol, utilizando una herramienta informatizada, son mejores que los que se 

detectan en la consulta habitual de la APS en Catalunya. Aún hoy día, 1 de cada 3 personas, 

tanto las que no consumen o hacen consumos de bajo riesgo o las que hacen consumos de riesgo 

o alto riesgo, no recibe una intervención breve adecuada y según protocolo. Para mejorar la 

fidelidad en la aplicación de las IB, en el alcohol y en las otras drogas, hace falta incrementar 

el tiempo de formación de los profesionales, dado que los cursos de 5 horas son claramente 

insuficientes.   
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ANEXOS 

 

Anexo 1. Cuaderno de recogida de datos estudio AUDIT-C y AUDIT-

QF. Codificación y resoluciones de los comités éticos.  

Mòdul introductori 

Català Castellano 

M’agradaria fer-li una entrevista per a un estudi 

dirigit pel Departament de Salut de la Generalitat 

de Catalunya. No durarà més de 10 minuts. 

L’objectiu d’aquest estudi és validar un nou 

qüestionari sobre el consum d’alcohol als centres 

d’atenció primària de Catalunya. 

Me gustaría hacerle una entrevista para un estudio 

Dirigido por el Departamento de Salud de la 

Generalitat de Catalunya. No durará más de 10 

minutos. El objetivo de este estudio es validar un 

nuevo cuestionario sobre el consumo de alcohol en 

los centros de atención primaria de Catalunya. 

 

1. Mòdul: Dades generals  

Català Castellano 

1.1 ID: __ __ __ __ __ (Vegeu “Creació de l’ID”, 

al final.) 

1.1. ID: __ __ __ __ __ (Véase “Creación del ID”, 

al final.) 

1.2. Data de l’entrevista 

      ____ (dia)  ____ (mes) ____ (any) 

1.2. Fecha de la entrevista 

      ____ (día)  ____ (mes) ____ (año) 

1.3. Nom del professional 

      ____________________ (nom) 

1.3. Nombre del profesional 

      ____________________ (nombre) 

1.4. Nom del centre/ABS/hospital 

      ____________________ (nom) 

1.4. Nombre del centro/ABS/hospital 

      ____________________ (nombre) 

 

2. Mòdul: Dades sociodemogràfiques  

Català Castellano 

2.1. Data de naixement  

      ____ (dia)  ____ (mes) ____ (any) 

2.1. Fecha de nacimiento 

      ____ (día)  ____ (mes) ____ (año) 

2.2. Sexe 

      Dona (1) 

      Home  (2) 

2.2. Sexo 

      Mujer (1) 

      Hombre (2) 

2.3. País de naixement __________________  2.3. País de nacimiento __________________ 

2.4. Estat civil actual 

      Solter/a (1) 

      Casat/ada (o amb parella permanent) (2) 

      Separat/ada o divorciat/ada (3) 

      Vidu/Vídua (4) 

      NS/NC (5) 

2.4. Estado civil actual 

      Soltero/a (1) 

      Casado/a (o con pareja permanente) (2) 

      Separado/a o divorciado/a (3) 

      Viudo/a (4) 

      NS/NC (5) 

 

3. Mòdul: Nivell d’estudis i estatus laboral 

Català Castellano 

3.1. Quin nivell d’estudis teniu? 

 

Quin és el seu màxim nivell d’estudis?  

(No llegiu les alternatives.) 

- No sap llegir ni escriure (1) 

- No ha cursat estudis, però sap llegir i escriure (2) 

3.1. ¿Cuál es su nivel de estudios? 

 

¿Cuál es su máximo nivel de estudios?  

(No hay que leer las alternativas.) 

- No sabe leer ni escribir (1) 
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- Estudis primaris incomplets (6è d’EGB o similar) 

(3) 

- Estudis primaris complets (EGB, graduat escolar 

o batxillerat elemental) (4) 

- Educació secundària obligatòria (ESO) (5) 

- Estudis secundaris (BUP, COU, PREU o 

batxillerat del pla nou) (6) 

- FPII i cicles formatius o fons de garantia social 

(7) 

- Estudis universitaris de grau mitjà (diplomats) (8) 

- Estudis universitaris de grau superior (llicenciats) 

(9) 

- Educació especial (10) 

- Altres possibilitats (especifiqueu-les) (11) 

_______________________________ 

- No ho sap o no contesta (NS/NC) (12) 

 

- No ha cursado estudios, pero sabe leer y escribir 

(2) 

- Estudios primarios incompletos (6.º de EGB o 

similar) (3) 

- Estudios primarios completos (EGB, graduado 

escolar o bachillerato elemental) (4) 

- Educación secundaria obligatoria (ESO) (5) 

- Estudios secundarios (BUP, COU, PREU o 

bachillerato del nuevo plan) (6) 

- FPII y ciclos formativos o fondos de garantía 

social (7) 

- Estudios universitarios de grado medio 

(diplomados) (8) 

- Estudios universitarios de grado superior 

(licenciados) (9) 

- Educación especial (10) 

- Otras posibilidades (especifíquense) (11) 

_______________________________ 

- No sabe o no contesta (NS/NC) (12) 

3.2. Quina és la vostra situació laboral actual? 

 

      Treballo (1) 

      Aturat/ada (2)    

      Incapacitat/ada o amb invalidesa permanent (3) 

      Jubilat/ada (4) 

      Feines de la llar (5)   

      Estudiant (6) 

      Altres possibilitats (7) 

      NS/NC (8) 

3.2. ¿Cuál es su situación laboral actual? 

 

      Trabajo (1) 

      Parado/a (2)          

      Incapacitado/a o con invalidez permanente (3) 

      Jubilado/a (4) 

      Labores del hogar (5) 

      Estudiante (6) 

      Otras posibilidades (7) 

      NS/NC (8) 

3.3. Ocupació que heu realitzat durant més temps 

_________________________ 

3.3. Ocupación que ha realizado durante más 

tiempo _________________________ 

 

4. Mòdul: Cribratge amb una pregunta 

Català Castellano 

5.1.  Quantes vegades en l’últim any heu 

consumit... 

Homes: 5 o més begudes alcohòliques en un dia? 

      ____ (Nombre de vegades) 

Dones: 4 o més begudes alcohòliques en un dia? 

      ____ (Nombre de vegades) 

5.1. ¿Cuántas veces en el último año ha 

consumido… 

Hombres: 5 o más bebidas alcohólicas en un día? 

      ____ (Número de veces) 

Mujeres: 4 o más bebidas alcohólicas en un día? 

      ____ (Número de veces) 

 

5. Mòdul: AUDIT 

Català Castellano 

6.1. Amb quina freqüència preneu alguna beguda 

alcohòlica?  

Mai (0) 

Un o menys cops al mes (1) 

De 2 a 4 cops al mes (2) 

De 2 o 3 cops a la setmana (3) 

4 o més cops a la setmana (4) 

6.1. ¿Con qué frecuencia toma alguna alcohólica? 

 

Nunca (0) 

Una o menos de una vez al mes (1) 

De 2 a 4 veces al mes (2) 

De 2 o 3 veces por semana (3) 

4 o más veces por semana (4) 

6.2. Quantes consumicions de begudes amb 

contingut alcohòlic soleu fer en un dia de beure 

normalment? 

1 o 2 (0) 

3 o 4 (1) 

6.2. ¿Cuántas consumiciones de bebidas con 

contenido alcohólico suele tomar en un día de 

bebida normalmente? 

1 o 2 (0) 

3 o 4 (1) 
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5 o 6 (2) 

De 7 a 9 (3) 

10 o més (4) 

5 o 6 (2) 

De 7 a 9 (3) 

10 o más (4) 

6.3. Amb quina freqüència preneu 6 o més 

consumicions alcohòliques en un sol dia?  

 Mai (0) 

 Menys d’un cop al mes (1) 

 Mensualment (2) 

 Setmanalment (3) 

 Diàriament o quasi cada dia (4) 

6.3. ¿Con qué frecuencia consume 6 o más 

consumiciones alcohólicas en un solo día? 

Nunca (0) 

Menos de una vez al mes (1) 

Mensualmente (2) 

Semanalmente (3) 

A diario o casi a diario (4) 

6.4. Amb quina freqüència en el curs del darrer any 

us heu trobat que no podíeu parar de beure un cop 

havíeu començat? 

Mai (0) 

Menys d’un cop al mes (1) 

Mensualment (2) 

Setmanalment (3) 

Diàriament o quasi cada dia (4) 

6.4. ¿Con qué frecuencia en el curso del último año 

ha visto que no podía parar de beber una vez había 

comenzado? 

Nunca (0) 

Menos de una vez al mes (1) 

Mensualmente (2) 

Semanalmente (3) 

A diario o casi a diario (4) 

6.5. Amb quina freqüència en el curs del darrer any 

no heu pogut realitzar l’activitat que us corresponia 

per haver begut? 

Mai (0) 

Menys d’un cop al mes (1) 

Mensualment (2) 

Setmanalment (3) 

Diàriament o quasi cada dia (4) 

6.5. ¿Con qué frecuencia en el curso del último año 

no ha podido realizar la actividad que le 

correspondía por haber bebido? 

Nunca (0) 

Menos de una vez al mes (1) 

Mensualmente (2) 

Semanalmente (3) 

A diario o casi a diario (4) 

6.6. Amb quina freqüència en el curs del darrer any 

heu necessitat beure en dejú al matí per recuperar-

vos d’haver begut molt la nit anterior? 

 

Mai (0) 

Menys d’un cop al mes (1) 

Mensualment (2) 

Setmanalment (3) 

Diàriament o quasi cada dia (4) 

6.6. ¿Con qué frecuencia en el curso del último año 

ha necesitado beber en ayunas por la mañana para 

recuperarse después de haber bebido mucho la 

noche anterior? 

Nunca (0) 

Menos de una vez al mes (1) 

Mensualmente (2) 

Semanalmente (3) 

A diario o casi a diario (4) 

6.7. Amb quina freqüència en el curs del darrer any 

heu tingut remordiments o sentiments de culpa 

després d’haver begut? 

Mai (0) 

Menys d’un cop al mes (1) 

Mensualment (2) 

Setmanalment (3) 

Diàriament o quasi cada dia (4) 

6.7. ¿Con qué frecuencia en el curso del último año 

ha tenido remordimientos o sentimientos de culpa 

después de haber bebido? 

Nunca (0) 

Menos de una vez al mes (1) 

Mensualmente (2) 

Semanalmente (3) 

A diario o casi a diario (4) 

6.8. Amb quina freqüència en el curs del darrer any 

heu estat incapaç de recordar què va passar la nit 

anterior perquè havíeu estat bevent? 

Mai (0) 

Menys d’un cop al mes (1) 

Mensualment (2) 

Setmanalment (3) 

Diàriament o quasi cada dia (4) 

6.8. ¿Con qué frecuencia en el curso del último año 

ha sido incapaz de recordar lo que había pasado la 

noche anterior porque había estado bebiendo? 

Nunca (0) 

Menos de una vez al mes (1) 

Mensualmente (2) 

Semanalmente (3) 

A diario o casi a diario (4) 

6.9. Heu pres mal o n’ha pres alguna altra persona 

com a conseqüència que havíeu begut? 

No (0) 

Sí, però no en el curs del darrer any (2) 

Sí, el darrer any (4) 

6.9. ¿Usted o alguna otra persona se ha hecho daño 

como consecuencia de que usted había bebido?  

No (0) 

Sí, pero no en el curso del último año (2) 

Sí, el último año (4) 
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6.10. Algun familiar, amic, metge o un altre 

professional sanitari s’ha preocupat pel vostre 

consum de begudes alcohòliques o us ha suggerit 

que deixeu de beure? 

No (0) 

Sí, però no en el curs del darrer any (2) 

Sí, el darrer any (4) 

6.10. ¿Algún familiar, amigo, médico u otro 

profesional sanitario se ha preocupado por su 

consumo de bebidas alcohólicas o le ha sugerido 

que dejara de beber? 

No (0) 

Sí, pero no en el curso del último año (2) 

Sí, el último año (4) 

 

6. Mòdul: ISCA 

Català Castellano 

Si en alguna ocasió preneu begudes alcohòliques 

(vi, cervesa, etc.), quantes consumicions preneu el 

dia que beveu? (Expressat en UBE.) 

 Si en alguna ocasión toma bebidas alcohólicas 

(vino, cerveza, etc.), ¿cuántas consumiciones toma 

el día que bebe? (Expresado en UBE.) 

 Amb quina freqüència ho feu? (Nombre de dies a 

la setmana.) 

¿Con qué frecuencia lo hace? (Número de días a la 

semana.) 

Els caps de setmana (o els dies laborables) canvien 

els vostres hàbits de consum? 

¿Los fines de semana (o los días laborables) 

cambian sus hábitos de consumo? 

 

7.1.  

Consum els dies 

laborables 

 

Quantitat* 

_____ 

Dies 

_____ 

Total 

(1) 

_____ 

7.1.  

Consumo los días 

laborables 

 

Cantidad* 

_____ 

Días 

_____ 

Total (1) 

_____ 

7.2.  

Consum els dies festius 

 

Quantitat* 

_____ 

Dies 

_____ 

Total 

(2) 

_____ 

7.2. 

Consumo los días festivos 

 

Cantidad* 

_____ 

Días 

_____ 

Total (2) 

_____ 

7.3. TOTAL** Total (1) + Total (2) 

 

_____ 7.3. TOTAL** Total(1) + Total (2) _____ 

*En UBE 

**En UBE/setmana 
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7. Mòdul: dependència (CIDI). Part A 

F1. Alguna vegada a la vida heu tingut tantes ganes de 

beure que no vau poder resistir prendre una copa i us va 

resultar difícil pensar en una altra cosa? 

Sí (1) No (2) No ho sap 

(3) 

No respon 

(4) 

F2. Alguna vegada heu hagut d’ingerir més quantitat 

d’alcohol per notar-ne els efectes, o heu detectat que ja 

no sentíeu cap sensació d’eufòria amb la quantitat 

d’alcohol que solíeu consumir? 

Sí (1) No (2) No ho sap 

(3) 

No respon 

(4) 

F3. Alguna vegada heu deixat de consumir alcohol o 

n’heu reduït el consum i heu experimentat símptomes 

d’abstinència com fatiga, mals de cap, diarrea, 

¿tremolors o problemes emocionals?  

Sí (1) No (2) No ho sap 

(3) 

No respon 

(4) 

F4. Alguna vegada heu pres alguna beguda alcohòlica 

per evitar símptomes com aquests? 

Sí (1) No (2) No ho sap 

(3) 

No respon 

(4) 

F5. Alguna vegada heu començat a beure després de 

prometre-us que no ho faríeu o heu begut molt més del 

que preteníeu? 

Sí (1) No (2) No ho sap 

(3) 

No respon 

(4) 

F6. Alguna vegada heu begut alcohol amb més 

freqüència o durant més dies seguits del que preteníeu?  

Sí (1) No (2) No ho sap 

(3) 

No respon 

(4) 

F7. Alguna vegada heu començat a beure i us heu 

emborratxat sense tenir la intenció de fer-ho? 

Sí (1) No (2) No ho sap 

(3) 

No respon 

(4) 

F8. Alguna vegada heu deixar de consumir alcohol o 

n’heu reduït el consum i us heu adonat que no podíeu? 

Sí (1) No (2) No ho sap 

(3) 

No respon 

(4) 

F9. Alguna vegada heu passat períodes de diversos dies 

o més durant els quals us heu dedicat a beure o a 

recuperar-vos dels efectes de l’alcohol i no heu tingut 

temps de fer gairebé res més? 

Sí (1) No (2) No ho sap 

(3) 

No respon 

(4) 

F10. Alguna vegada heu deixat de fer activitats 

importants —com esport, la feina o veure els amics i la 

família— o n’heu disminuït de manera substancial el 

temps que hi dedicàveu a causa del consum d’alcohol? 

Sí (1) No (2) No ho sap 

(3) 

No respon 

(4) 

F11. Alguna vegada heu continuat bevent tot i saber que 

teníeu un problema físic o emocional greu que podia 

estar causat pel consum d’alcohol o que podia 

empitjorar amb el consum d’alcohol? 

Sí (1) No (2) No ho sap 

(3) 

No respon 

(4) 

7. Mòdul: dependència (CIDI). Part B 

 

Nota: Cal fer la part B només si el pacient ha respòs “sí” en una (1) pregunta o més de la part A d’aquest 

mòdul. 

F12. Heu dit que teníeu problemes amb l’alcohol. Podeu 

recordar l’edat exacta que teníeu la primera vegada que 

vau tenir un d’aquests problemes? 

Sí (1) No (2) No ho sap (3) No respon 

(4) 

Edat 

____ 

F13. Quan va ser l’última vegada que 

vau tenir un d’aquests problemes? 

L’últim 

mes 

(1) 

Fa de 2 a 

6 mesos 

(2) 

Fa de 7 

a 12 

mesos 

(3) 

Fa més 

de 12 

mesos 

(4) 

No ho sap  

(5) 

No respon 

(6) 

F14. Quants anys teníeu l’última vegada que vau tenir 

un d’aquests problemes? 

Anys 

____ 

No ho sap (2) No respon 

(3) 
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Creació de l’ID: s’han de formar amb el codi del centre més tres dígits per pacient. 

Exemples: CL001, CL002, CL003.  

 

Centres                                                                                       Codis Número 

professionals 

1.ABS Barcelona 10-G, El Clot     CL  

2.ABS Sant Fost de Campsentelles - Martorelles    FC 

3.ABS Amposta       AM 

4.ABS L’Hospitalet de Llobregat 9 - Pubilla Cases- Bòbila  PC 

5.ABS Baix Penedès - Interior (L’Arboç)    BP 

6.ABS Ribes de Freser - Campdevànol    RF 

7.ABS Sant Sadurní d’Anoia     SA 

8.ABS Barcelona 4-C, Les Corts     LC 

9.ABS Barcelona 9-A, La Sagrera     SE 

10.ABS Granollers 2 - Nord     GR 

11.ABS Manlleu       MA 

12.Hospital de Bellvitge      HB 

13.ABS Lleida 6, Bordeta-Magraners   LL 

14.ABS Badalona 4, El Gorg     GO 

15.ABS Barcelona 1-E, Raval Nord   RV 

16.ABS El Prat de Llobregat 2, 17 de Setembre   PR 

17.ABS Barcelona 10-D, Besòs     BE 

18. ABS Valls Urbà      VA 

2 

1 

2 

2 

2 

1 

1 

2 

1 

1 

2 

1 

2 

1 

1 

1 

1 

1 

 

 

  

F15. Alguna vegada heu tingut tres problemes d’aquests 

o més en un mateix any? 

Sí (1) No (2) No ho sap (3) No respon 

(4) 

F16. Quants anys teníeu la primera vegada que vau tenir 

tres o més d’aquests problemes durant el mateix any? 

Anys 

____ 

No ho sap (2) No respon 

(3) 

F17. Des que vau començar a tenir aquests problemes, 

quants intents seriosos heu fet per deixar l’alcohol? 

Intents 

____ 

No ho sap (3) No respon 

(4) 

F18. Fins a quin punt heu vist afectada la 

vostra salut física a conseqüència del 

consum d’alcohol?  

Molt 

(1) 

Força 

(2) 

Una mica 

(3) 

Gens 

(4) 

No ho 

sap  

(5) 

No 

respon 

(6) 
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Resolucions comitès etics: 

Resolució del Comitè Ètic d’Investigació Clínica de l’Hospital Clínic de Barcelona 
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Resolució del Comitè Ètic d’Investigació IDIAP Jordi Gol 
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Resolució del Comitè Ètic d’Investigació Clínica de l’Hospital Campdevànol 
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Anexo 2. Prueba de identificación del consumo de alcohol, tabaco y 

otras sustancias (ASSIST v3.1) y dictamen del comité ético.  

 
 

Nom del metge   Centre  

     
Núm. d’identificació o nom del 
pacient 

  
Data 

 

 
 

Introducció (llegiu-la al pacient o adapteu-la a les circumstàncies locals)* 
 
Les preguntes següents tracten sobre la teva experiència amb el consum d’alcohol, tabac i altres 
drogues al llarg de la teva vida i també en els darrers tres mesos. Aquestes substàncies es poden 
consumir de diverses maneres: fumar, tragar, esnifar, inhalar o injectar [mostreu el full de 
respostes]. 
Algunes de les substàncies que apareixen a la llista s’aconsegueixen amb recepta mèdica (com ara 
les amfetamines, els sedants, els medicaments per al dolor). Durant l’entrevista no parlarem dels 
medicaments que pot receptar un metge. Ara bé, si has pres aquesta mena de medicaments amb 
altres finalitats que no siguin les prescrites, o les has pres amb més freqüència o en dosis més 
elevades del que va indicar el metge, si us plau, fes-m’ho saber. 
Amb aquestes preguntes també estem interessats en el consum de diverses drogues il·legals, però 
tingues present que la informació que ens facilitis sobre el teu consum de substàncies es tractarà 
amb estricta confidencialitat. 

 

Abans de començar a fer les preguntes, doneu el full de respostes de l’ASSIST al pacient. 

Pregunta 1. Al llarg de la teva vida, quina de les substàncies següents has consumit alguna vegada 
(no compten els medicaments amb recepta)?  

a. Productes del tabac (cigarretes, tabac de mastegar, cigars, etc.) No Sí 

b. Begudes alcohòliques (cervesa, vi, licors, etc.) No Sí 

c. Cànnabis (marihuana, porros, herba, haixix, etc.) No Sí 

d. Cocaïna (coca, crack, etc.) No Sí 

e. Estimulants del tipus amfetamina (speed, amfetes, èxtasi, etc.) No Sí 

f. Inhalants (òxid nitrós, cola, benzina, diluent de pintura, etc.) No Sí 

g. Sedants i pastilles per dormir (diazepam, alprazolam, flunitrazepam, midalzolam, etc.) No Sí 

h. Al·lucinògens (LSD, àcid, bolets, tripis, ketamina, etc.) No Sí 

i. Opioides (heroïna, morfina, metadona, buprenorfina, codeïna, etc.) No Sí 

j. Altres drogues (especifiqueu-les): ____________________ No Sí 

Si el pacient respon “no” a totes les preguntes, cal 
preguntar-los: “Ni tan sols quan anaves a l’institut?” 

Si s’obté un “no” en tots els apartats, es pot donar 
per acabada l’entrevista. 
Si s’obté un “sí” en alguna d’aquestes substàncies, 
feu la P2 per a les substàncies que el pacient ha 
consumit alguna vegada. 

 
* L’ASSIST v. 3.1 s’ha concebut per a proves d’identificació en entorns de salut. Per a finalitats de recerca, cal 

emprar la versió anterior (ASSIST v. 3.0). © Organització Mundial de la Salut, 2010. 
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Pregunta 2. En els darrers tres mesos amb quina freqüència has consumit les 
substàncies que has esmentat (primera droga, segona droga, etc.)?  

M
ai

 

U
n

 c
o

p
 o

 d
o

s 

M
en

su
al

m
en

t 

Se
tm

an
al

m
en

t 

D
ià

ri
am

en
t 

o
 

ga
ir

eb
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a. Productes del tabac (cigarretes, tabac de mastegar, cigars, etc.) 0 2 3 4 6 

b. Begudes alcohòliques (cervesa, vi, licors, etc.) 0 2 3 4 6 

c. Cànnabis (marihuana, porros, herba, haixix, etc.) 0 2 3 4 6 

d. Cocaïna (coca, crack, etc.) 0 2 3 4 6 

e. Estimulants del tipus amfetamina (speed, amfetes, èxtasi, etc.) 0 2 3 4 6 

f. Inhalants (òxid nitrós, cola, benzina, diluent de pintura, etc.) 0 2 3 4 6 

g. Sedants i pastilles per dormir (diazepam, alprazolam, flunitrazepam, 
midalzolam, etc.) 

0 2 3 4 6 

h. Al·lucinògens (LSD, àcid, bolets, tripis, ketamina, etc.) 0 2 3 4 6 

i. Opioides (heroïna, morfina, metadona, buprenorfina, codeïna, etc.) 0 2 3 4 6 

j. Altres drogues (especifiqueu-les): ____________________ 0 2 3 4 6 

Si la resposta és “mai” per a totes les substàncies, passeu a la P6. 
Si el pacient ha consumit alguna de les substàncies de la P2 en els darrers tres mesos, continueu amb 
les preguntes 3, 4 i 5 per a cadascuna de les substàncies consumides. 

 
 

Pregunta 3. En els darrers tres mesos amb quina freqüència has tingut un gran 
desig o necessitat de consumir (primera droga, segona droga, etc.)? 

M
ai
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 c
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a. Productes del tabac (cigarretes, tabac de mastegar, cigars, etc.) 0 3 4 5 6 

b. Begudes alcohòliques (cervesa, vi, licors, etc.) 0 3 4 5 6 

c. Cànnabis (marihuana, porros, herba, haixix, etc.) 0 3 4 5 6 

d. Cocaïna (coca, crack, etc.) 0 3 4 5 6 

e. Estimulants del tipus amfetamina (speed, amfetes, èxtasi, etc.) 0 3 4 5 6 

f. Inhalants (òxid nitrós, cola, benzina, diluent de pintura, etc.) 0 3 4 5 6 

g. Sedants i pastilles per dormir (diazepam, alprazolam, flunitrazepam, 
midalzolam, etc.) 

0 3 4 5 6 

h. Al·lucinògens (LSD, àcid, bolets, tripis, ketamina, etc.) 0 3 4 5 6 

i. Opioides (heroïna, morfina, metadona, buprenorfina, codeïna, etc.) 0 3 4 5 6 

j. Altres drogues (especifiqueu-les): ____________________ 0 3 4 5 6 
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Pregunta 4. En els darrers tres mesos amb quina freqüència el teu consum 
de (primera droga, segona droga, etc.) t’ha causat problemes de salut, 
socials, legals o financers? 

M
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 c
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a. Productes del tabac (cigarretes, tabac de mastegar, cigars, etc.) 0 4 5 6 7 

b. Begudes alcohòliques (cervesa, vi, licors, etc.) 0 4 5 6 7 

c. Cànnabis (marihuana, porros, herba, haixix, etc.) 0 4 5 6 7 

d. Cocaïna (coca, crack, etc.) 0 4 5 6 7 

e. Estimulants del tipus amfetamina (speed, amfetes, èxtasi, etc.) 0 4 5 6 7 

f. Inhalants (òxid nitrós, cola, benzina, diluent de pintura, etc.) 0 4 5 6 7 

g. Sedants i pastilles per dormir (diazepam, alprazolam, flunitrazepam, 
midalzolam, etc.) 

0 4 5 6 7 

h. Al·lucinògens (LSD, àcid, bolets, tripis, ketamina, etc.) 0 4 5 6 7 

i. Opioides (heroïna, morfina, metadona, buprenorfina, codeïna, etc.) 0 4 5 6 7 

j. Altres drogues (especifiqueu-les): ____________________ 0 4 5 6 7 

 
 

Pregunta 5. En els darrers tres mesos amb quina freqüència no has 
aconseguit fer el que s’esperava de tu a causa del teu consum de (primera 
droga, segona droga, etc.)? 

M
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 c
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a. Productes del tabac   

b. Begudes alcohòliques (cervesa, vi, licors, etc.) 0 5 6 7 8 

c. Cànnabis (marihuana, porros, herba, haixix, etc.) 0 5 6 7 8 

d. Cocaïna (coca, crack, etc.) 0 5 6 7 8 

e. Estimulants del tipus amfetamina (speed, amfetes, èxtasi, etc.) 0 5 6 7 8 

f. Inhalants (òxid nitrós, cola, benzina, diluent de pintura, etc.) 0 5 6 7 8 

g. Sedants i pastilles per dormir (diazepam, alprazolam, flunitrazepam, 
midalzolam, etc.) 

0 5 6 7 8 

h. Al·lucinògens (LSD, àcid, bolets, tripis, ketamina, etc.) 0 5 6 7 8 

i. Opioides (heroïna, morfina, metadona, buprenorfina, codeïna, etc.) 0 5 6 7 8 

j. Altres drogues (especifiqueu-les): ____________________ 0 4 5 6 7 

Formuleu les preguntes 6 i 7 per totes les substàncies que s’han consumit alguna vegada (vegeu les 
respostes a la P1). 
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Pregunta 6. Algun amic o familiar o alguna altra persona ha expressat alguna 
vegada preocupació pel teu consum de (primera droga, segona droga, etc.)? 

N
o

, m
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a. Productes del tabac (cigarretes, tabac de mastegar, cigars, etc.) 0 6 3 

b. Begudes alcohòliques (cervesa, vi, licors, etc.) 0 6 3 

c. Cànnabis (marihuana, porros, herba, haixix, etc.) 0 6 3 

d. Cocaïna (coca, crack, etc.) 0 6 3 

e. Estimulants del tipus amfetamina (speed, amfetes, èxtasi, etc.) 0 6 3 

f. Inhalants (òxid nitrós, cola, benzina, diluent de pintura, etc.) 0 6 3 

g. Sedants i pastilles per dormir (diazepam, alprazolam, flunitrazepam, 
midalzolam, etc.) 

0 6 3 

h. Al·lucinògens (LSD, àcid, bolets, tripis, ketamina, etc.) 0 6 3 

i. Opioides (heroïna, morfina, metadona, buprenorfina, codeïna, etc.) 0 6 3 

j. Altres drogues (especifiqueu-les): ____________________ 0 6 3 

Formuleu les preguntes 6 i 7 per totes les substàncies que s’han consumit alguna vegada (vegeu les 
respostes a la P1). 

 
 

Pregunta 7. Has intentat reduir o deixar el consum de (primera droga, segona 
droga, etc.) alguna vegada, però no te n’has sortit? 

N
o
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a. Productes del tabac (cigarretes, tabac de mastegar, cigars, etc.) 0 6 3 

b. Begudes alcohòliques (cervesa, vi, licors, etc.) 0 6 3 

c. Cànnabis (marihuana, porros, herba, haixix, etc.) 0 6 3 

d. Cocaïna (coca, crack, etc.) 0 6 3 

e. Estimulants del tipus amfetamina (speed, amfetes, èxtasi, etc.) 0 6 3 

f. Inhalants (òxid nitrós, cola, benzina, diluent de pintura, etc.) 0 6 3 

g. Sedants i pastilles per dormir (diazepam, alprazolam, flunitrazepam, 
midalzolam, etc.) 

0 6 3 

h. Al·lucinògens (LSD, àcid, bolets, tripis, ketamina, etc.) 0 6 3 

i. Opioides (heroïna, morfina, metadona, buprenorfina, codeïna, etc.) 0 6 3 

j. Altres drogues (especifiqueu-les): ____________________ 0 6 3 

Formuleu les preguntes 6 i 7 per totes les substàncies que s’han consumit alguna vegada (vegeu les 
respostes a la P1). 
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Pregunta 8. Has consumit alguna vegada alguna droga per via intravenosa (no 
compten els medicaments amb recepta)?  
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(Feu una creueta en el requadre corresponent.)    

 

Important 

Als pacients que han consumit drogues per via intravenosa en els darrers tres mesos se’ls ha de 
preguntar sobre el seu patró de consum durant aquest període per determinar els nivells de risc i el 
millor curs de la intervenció. 

 

Patró de consum  Directrius d’intervenció 

Quatre dies al mes, de mitjana, en els 
darrers tres mesos o menys 

 
Intervenció breu amb el full de riscos 
derivats del consum de drogues per via 
intravenosa 

   

Més de quatre dies al mes, de mitjana, 
ens els darrers tres mesos  

 Avaluació a fons i tractament més 
intensiu 

 
Com es calcula la puntuació respecte al consum d’una substància determinada 
 
Per a cada substància (etiquetades de la “a” a la “j”) heu de sumar les puntuacions aconseguides per 
a les preguntes de 2 a 7, ambdues incloses. En aquest recompte no s’inclouen els resultats ni de la 
P1 ni de la P8. Per exemple, la puntuació per al consum de cànnabis es calcularia així: P2c + P3c + P4c 
+ P5c + P6c + P7c. 
 
Fixeu-vos que a la P5 el tabac no s’ha de valorar, atès que es calcula de la manera següent: P2a + P3a 
+ P4a + P6a + P7a. 

 

El tipus d’intervenció ve determinat per la puntuació que obtingui el pacient per a cada 
substància determinada 

 

Puntuació per 
a cada 
substància 

No cal 
intervenció 

Cal intervenció 
breu 

Cal un 
tractament 
més intensiu 

a. Tabac   0-3 4-26 > 27 

b. Alcohol  0-10 11-26 > 27 

c. Cànnabis   0-3 4-26 > 27 

d. Cocaïna  0-3 4-26 > 27 

e. ATS  0-3 4-26 > 27 

f. Inhalants  0-3 4-26 > 27 

g. Sedants  0-3 4-26 > 27 

h. Al·lucinògens  0-3 4-26 > 27 

i. Opioides   0-3 4-26 > 27 

j. Altres drogues  0-3 4-26 > 27 

Ara, heu de fer servir el full d’avaluació de l’ASSIST per començar la intervenció breu. 
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Dictámen del comité ético 
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Anexo 3. Permisos de la revista y autorizaciones de los co-autores del 

estudio del capítulo 3 

 

 

 

Post-erratum del artículo del capítulo 312 

 

 

 

 

 

 

 

 
12 Optimizing the delivery of interventions for harmful alcohol use in primary healthcare: an update: Erratum. 

(2020). Current opinion in psychiatry, 33(6), 618. https://doi.org/10.1097/YCO.0000000000000660  

 

https://doi.org/10.1097/YCO.0000000000000660
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Antoni Gual Solé autoriza la utilización de los estudios de los capítulos 3, 4 y 5.  

 

 

 

 



 

Lidia Segura García. Tesis Doctoral:   144 
Mejora de la identificación precoz y la intervención breve en el consumo de riesgo de alcohol en la 

atención primaria de salud de Catalunya 

Peter Anderson autoriza la utilización de los estudios de los capítulos 3 y 4.  
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Anexo 4. Permisos de la revista y autorizaciones de los co-autores del 

estudio del capítulo 4 
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Aceptación del post-erratum del artículo del capítulo 4 
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Los dos co-autores principales e investigadores principales del Proyecto ODHIN, autorizan la 

utilización de dicho estudio en nombre del resto de co-autores. 
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El resto de co-autores, excepto Palacio-Vieira y Colom (ver a continuación) dieron su 

autorización vía correo electrónico.  

 

Jorge Palacio-Vieira autoriza la utilización de los estudios de los capítulos 4, 5 y 6.  
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Joan Colom Farran autoriza la utilización de los estudios de los capítulos 4, 5 y 6.  
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Anexo 5. Autorizaciones de los co-autores del estudio del capítulo 5 
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Rosa Freixedas Casaponsa, autoriza la utilización de los estudios del capítulo 5 y 6.  
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Anexo 6. Autorizaciones de los co-autores capítulo 6 
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