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Assessment of the alcohol use
disorders identification test (AUDIT)
to detect problem drinkers
Background: AUDIT is a self reported questionnaire used to detect

problem drinkers. It must be translated into Spanish and validated in order to be used in Chile. Aim:
To assess the validity of a Chilean version of the AUDIT questionnaire. Material and methods: The
English version of the questionnaire was translated into Spanish and adapted to the Chilean cultural
environment. Using the Delphi method, an expert group examined the text and then decided on
which would be the definitive version. This test was translated to English again and was approved by
one of the original authors. It was then applied to 93 subjects aged 37 ± 12 years (60% males)
consulting at a primary health care center. These subjects also answered the Composite International
Diagnostic Interview (CIDI), version 2.1 that was used as the gold standard for the diagnosis of
hazardous drinking and alcohol dependence. Cronbach alpha and test-retest validity were
analyzed. Sensitivity and specificity were determined using receiver operating (ROC) curves.
Results: The internal consistency of AUDIT was 0.93, its test re-tests reliability was 0.97 (95%
confidence intervals 0.96-0.98). Using a cutoff point of 6 for hazardous consumption, its sensitivity
and specificity were 83% and 88%, respectively. The figures for dependence and harmful
consumption, using a cutoff point of 9, were 87% and 85%, respectively. Conclusions: AUDIT is a
valid questionnaire to detect problem drinkers (Rev Méd Chile 2009; 137: 1463-8).
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El consumo de alcohol es un problema de gran
importancia para la salud pública de nuestro

país dada su alta prevalencia y los graves y
costosos problemas sociales asociados1. El “Sépti-
mo Estudio Nacional de Drogas en Población
General de Chile” reveló una prevalencia de

consumo de último mes de 57% y estima que 13%
de la población entre 12 y 64 años, cumple criterios
de abuso de alcohol2. Otros estudios nacionales
confirman la importante magnitud de los proble-
mas derivados del consumo de alcohol en Chile3.

Los problemas por uso de alcohol muchas veces
son percibidos por las personas afectadas y su
entorno social sólo como un problema conductual,
lo que conlleva a que la búsqueda de ayuda
terapéutica se realice en forma tardía4. Los trastornos
por uso de alcohol incluyen dos criterios diagnósti-
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cos: consumo perjudicial (de acuerdo a CIE-10) o
abuso (de acuerdo a DSM-IV) y el síndrome de
dependencia a alcohol. Una tercera categoría de
importancia desde el punto de vista del tamizaje
poblacional en términos de intervención temprana,
es el consumo riesgoso, que se define operacional-
mente por criterios de cantidad y frecuencia de
consumo. Para que una estrategia de tamizaje resulte
efectiva es imprescindible contar con un instrumento
de tamizaje que detecte todas estas categorías5.

En Chile, para la detección del consumo proble-
mático de alcohol, se ha utilizado extensamente el test
de EBBA (Escala breve del beber anormal)6. Este
instrumento tiene las siguientes limitaciones: primero
es un instrumento que no discrimina entre las tres
categorías anteriormente mencionadas; segundo, es
un instrumento validado sólo en población adulta
hospitalizada y tercero, fue desarrollado a nivel local
lo que dificulta las posibilidades de comparar nuestra
situación epidemiológica con la observada en el
contexto internacional. A nivel internacional se han
desarrollado diversos instrumentos de tamizaje, entre
los cuales destacan el CAGE (Cutting down annoyan-
ce criticism guilty feelings Eyeopeners)7, el MAST
(Michigan Alcoholism Test)8 y el AUDIT (Alcohol Use
Disorders Identification Test)9. El AUDIT es un cues-
tionario de autorreporte, cuya aplicación es muy
barata y no requiere mayor entrenamiento. Fue
desarrollado como parte de un estudio colaborativo
de detección y manejo de los problemas relacionados
al alcohol en atención primaria en seis países y bajo la
tutela de la OMS, que ha recomendado su uso y
validación en diferentes países10,11. Desde esta reco-
mendación, el test AUDIT ha sido validado en
diferentes poblaciones, países e idiomas, demostran-
do ser un instrumento confiable que mantiene sus
características psicométricas12-19. Finalmente, AUDIT
permite tamizar tanto consumo riesgoso, como con-
sumo perjudicial y dependencia a alcohol10.

Lo que hace confiable y válido a un test psicomé-
trico es su adecuada calibración como instrumento, es
decir aquello que se logra en base a una apropiada
traducción y redacción de su texto. Si bien en la
actualidad existe una validación del AUDIT al castella-
no en España13, no es posible asumir a priori que esa
versión se adecuará al lenguaje y la cultura chilena.
Entre España y Chile existen diferencias culturales y
lingüísticas que hacen inapropiada la aplicación
inmediata de un instrumento sin una previa valida-
ción científica. Para este tipo de instrumentos, la

extrapolación además se ve dificultada por diferencias
en los patrones de consumo de alcohol. El presente
artículo es el reporte de la validación transcultural del
instrumento AUDIT en población general chilena.

MATERIAL Y MÉTODO

Población de estudio. Se calculó un tamaño de
muestra de 88 sujetos basado en el número de ítems
del instrumento, un alpha de Cronbach de 0,7, un
nivel de confianza de 95% y poder de 90%20. El
muestreo se efectuó por conveniencia e incluyó
finalmente 93 personas consultantes de un centro de
atención primaria tanto por morbilidad general
como por problemas derivados del consumo de
alcohol. Se consideró como criterio de inclusión una
edad mínima de 15 años y como criterios de
exclusión, personas agudamente intoxicadas o con
grave síndrome de abstinencia, retardo mental mo-
derado a severo y psicosis.

Instrumentos. El test AUDIT consta de 10 preguntas,
las 8 primeras hacen referencia a los últimos 12 meses
y las 2 últimas a toda la vida. Está dividido en tres
subescalas, que consideran por separado el consumo
de alcohol (ítems 1 al 3), los síntomas de dependencia
(ítems 4 al 6) y las consecuencias negativas del
consumo (ítems 7 al 10). Las preguntas 1 a la 8
puntúan de 0 a 4 y las preguntas 9 y 10 puntúan 0, 2
ó 4. El puntaje máximo es de 40 puntos.

Como una forma de estandarizar la cantidad
de alcohol por cada trago, se tomó como referen-
cia el contenido promedio de una lata de cerveza
en Chile y así un trago típico fue definido como
aquel que contiene 13 g de alcohol.

La Entrevista Diagnóstica Internacional Com-
puesta, CIDI 2.1, se utilizó como criterio diagnóstico
de consumo perjudicial y dependencia de alcohol21-

22. Esta es una entrevista estructurada y estandariza-
da que entrega los diagnósticos a través de
algoritmos computarizados de acuerdo a la Clasifica-
ción Internacional de Enfermedades 10a edición
(CIE-10)23 y del Manual Estadístico de la Asociación
Americana de Psiquiatría, 4a edición (DSM-IV)24.
Para diagnóstico de consumo de riesgo se utilizó la
recomendación propuesta por la Organización Mun-
dial de la Salud, que considera consumo de riesgo
moderado a toda ingesta superior a 40 g de alcohol
en cualquier día que se bebe en hombres, y mayor a
20 g de alcohol en mujeres10.
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Proceso de traducción y retraducción. Después de
contar con la autorización de la Organización Mundial
de la Salud para realizar la validación del AUDIT, dos
médicos siquiatras bilingües en forma independiente
realizaron la traducción al español del instrumento
desde el original en inglés. Esta versión del instrumen-
to fue sometida a un panel de 6 expertos nacionales,
con quienes, mediante la técnica Delphi25 y después
de tres rondas de participación, el equipo investiga-
dor alcanzó una versión de consenso.

La versión final fue piloteada y luego sometida a
una traducción inversa a cargo de una persona con
inglés como lengua materna. Esta versión en inglés fue
enviada a uno de los autores del instrumento original
(T. Babor) quien, considerando que se mantenían las
características originales del test, dio su aprobación.

Obtenida la aprobación del autor de AUDIT, la
correspondiente versión final en castellano chile-
no se aplicó a la muestra de participantes.

Procedimiento de recolección de información. Des-
pués de explicar a los participantes los objetivos y
alcances del estudio, aquellas personas que acepta-
ron participar firmaron un ejemplar del consenti-
miento informado. Posteriormente, cada uno de los
participantes completó el test AUDIT de forma
autoaplicada y respondieron a la entrevista CIDI que
fue aplicada por un médico previamente acreditado
para su aplicación y ciego a los resultados del
AUDIT. Todos los participantes fueron invitados a
acudir al consultorio una semana más tarde para
completar nuevamente el test AUDIT.

Plan de análisis. La muestra se caracterizó a través del
cálculo de medidas de frecuencia y dispersión. Los
puntajes resultantes del test AUDIT se presentaron
según variables de interés. La consistencia interna del
instrumento fue evaluada a través del cálculo del
coeficiente alfa de Cronbach para el instrumento
completo y para cada una de las subescalas. La
repetibilidad (fiabilidad test-retest) se evaluó a través
del coeficiente de correlación intraclase (CCI) entre
las 2 mediciones del test AUDIT. La validez de criterio
fue evaluada a través del cálculo de la sensibilidad
(proporción de individuos enfermos con un test
positivo), especificidad (proporción de individuos sin
la enfermedad con un test positivo) y área bajo la
curva ROC (Receiver Operating Characteristic)26 del
test AUDIT para los diagnósticos de dependencia,
consumo perjudicial y consumo de riesgo. Para
dependencia y consumo perjudicial se utilizó como

patrón de comparación la entrevista CIDI 2.1, utilizan-
do los criterios diagnósticos basados en la CIE-10.
Para consumo riesgoso se utilizó la recomendación
de la OMS (ingesta superior a 40 g de alcohol en
cualquier día que se bebe en hombres, y mayor a 20
gr de alcohol en mujeres). A partir de esta informa-
ción se seleccionó los puntos de corte más eficaces.

Para todos los análisis de los resultados se
utilizó el paquete estadístico SPSS 10,0. Se asumió
un nivel de significación estadístico de p <0,05.

Aspectos éticos. Este estudio fue aprobado por el
Comité de Ética de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Chile.

RESULTADOS

La muestra fue mayoritariamente masculina (60,2%)
con una edad promedio de 37,3 años (DE 11,9). El
39% se encontraba casado y casi 60% de la muestra
tenía educación media completa o superior. A través
de la entrevista CIDI se identificó que 32% de los
entrevistados presentaba consumo perjudicial y 25%
dependencia. El puntaje promedio del AUDIT en su
primera aplicación fue de 7,1 (DE 9,2) (Tabla 1).

Se encontró una alta consistencia interna del test
AUDIT (alpha de Cronbach 0,93) y para sus tres
subescalas: consumo de alcohol (alpha de Cronbach
0,86), síntomas de dependencia (alpha de Cronbach
0,85) y consecuencias negativas del consumo (alpha
de Cronbach 0,77) (Tabla 2). El re-test fue aplicado a
99% de la muestra entre 1 y 2 semanas después de la
primera aplicación, obteniéndose un puntaje prome-
dio levemente inferior (6,4 ± 9,2, respectivamente).
El coeficiente de correlación intraclase obtenido
entre ambas aplicaciones fue de 0,97 (IC 95% 0,96;
0,98), lo que fue clasificado como muy bueno (datos
no mostrados). El área bajo la curva ROC fue de 0,93
(IC 95% 0,88; 0,98) para consumo riesgoso, de 0,88
(IC 95% 0,80; 0,96) para consumo perjudicial y de
0,91 (IC 95% 0,84; 0,97) para dependencia (Figura
1). Se estableció que la mejor relación entre sensibi-
lidad y especificidad para consumo riesgoso fue de
6, mientras que para consumo perjudicial y depen-
dencia fue de 9 (Tabla 3).

DISCUSIÓN

Los resultados de nuestro estudio confirman que
el AUDIT es un instrumento válido y confiable
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para el tamizaje de las distintas categorías de
consumo de alcohol en población adulta chilena.

En relación a su confiabilidad, nuestros hallazgos
confirman lo encontrado por otros autores, en distintas
poblaciones, en relación a la mantención de una

buena consistencia interna en muestras y grupos
poblacionales diferentes con variaciones en un rango
entre 0,84 y 0,8812-15,24. En términos de su fiabilidad
test re-test, ésta fue óptima y concordante con lo
reportado en la literatura. Respecto a su validez, los
resultados mostraron valores de área bajo la curva ROC
cercanos a 1 en las tres categorías estudiadas cuando
comparamos los puntajes con el gold standard, el que,
como ya se ha señalado, correspondió a la entrevista
semiestructurada CIDI 2.1 tanto para consumo perjudi-
cial como para dependencia. Esta entrevista no consi-
dera la categoría de consumo riesgoso, por lo cual se
utilizó la recomendación de consumo de riesgo
moderado propuesta por la Organización Mundial de
la Salud (mayor a 40 g de alcohol en cualquier día que

Tabla 2. Confiabilidad del instrumento AUDIT

Instrumento Alpha de Cronbach

AUDIT total 0,927
Subescala 1 (ítems 1, 2, 3) 0,860
Subescala 2 (ítems 4, 5, 6) 0,853
Subescala 3 (ítems 7, 8, 9, 10) 0,772

Figura 1. Curvas ROC para consumo de riesgo, consumo perjudicial y dependencia de alcohol.

Tabla 1. Características sociodemográficas y de diagnóstico de consumo

n % Promedio±DE Min - Max

Edad (años) 87 37,3±11,9 16-62
Sexo

Hombre 56 60,2
Mujer 37 39,8

Estado civil
Soltero 36 38,7
Casado 36 38,7
Separado 10 10,8
Viudo 10 10,8
Conviviente 1 1,1

Nivel de educación
Básica incompleta 10 10,8
Media incompleta 28 30,1
Media completa o superior 55 59,2

Diagnóstico CIDI
Consumo perjudicial 30 31,9
Dependencia 23 24,5
Consumo riesgoso 25 28,4

Puntaje AUDIT 93 7,1±9,2 0-36
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se bebe en hombres, y a 20 g de alcohol en mujeres)1.
Este criterio no es el único utilizado en la literatura para
definir consumo de riesgo, pero existe evidencia de
que el consumo de alcohol en un rango entre 20 y 40
g en un día aumenta el riesgo de accidentes, lesiones y
problemas sociales27-28.

El mejor equilibrio entre sensibilidad y especifici-
dad para la detección de consumo perjudicial se
encontró para el puntaje 9, el cual confiere una
sensibilidad de 80% y una especificidad de 89%. El
mismo punto de corte se estableció para dependen-
cia, donde la sensibilidad aumenta a 87% y la
especificidad es de 84%. Este valor se encuentra
cercano a los valores reportados en varios estudios
recientes y al recomendado por la OMS10,13. La
elección de un único punto de corte para consumo
perjudicial y dependencia se basó en que en ambos
casos es el mismo punto el que mejor relacionó
sensibilidad y especificidad. Asimismo, el contar con
un único punto de corte permite un fácil manejo e
interpretación de los resultados del test por los
profesionales de atención primaria, ya que en ambos
casos la conducta a seguir de acuerdo a las recomen-
daciones de los autores del instrumento es que la
persona debe ser evaluada para confirmación diag-
nóstica. Esta conducta se deriva de la naturaleza del
test AUDIT como instrumento de tamizaje (scree-
ning), lo que necesariamente requiere una evaluación
confirmatoria de los casos detectados. En relación al
consumo de riesgo, el mejor punto de corte resultó
ser de 6 que otorga una alta sensibilidad, mantenien-
do una buena especificidad, condiciones ideales para
una adecuada detección. En aquellos casos con
puntaje igual o mayor a 6 y menor a 9, la conducta

más apropiada sería la entrega de consejería sobre
potenciales riesgos de este tipo de consumo.

Es importante señalar que nuestro estudio no
encontró ningún puntaje 7 ni 8, lo que nos impide
concluir respecto a esos puntajes. Esto es importante
dado que el puntaje 8 es el que ha sido más
ampliamente identificado por su sensibilidad para la
detección de desórdenes por consumo de alcohol.
Sin embargo, al proyectar los valores correspondien-
tes a los puntos de corte 7 y 8, éstos no muestran
una mejoría en la sensibilidad y especificidad res-
pecto a la encontrada en el punto de corte de igual o
mayor a 9. Otra limitación de este estudio es su
tamaño muestral que impide la estratificación de los
resultados por algunas variables que pueden resultar
diferenciadoras, como la edad y el sexo. Es necesa-
rio por lo tanto, estudios que evalúen el comporta-
miento del instrumento según estas variables.

En conclusión, el aporte de este estudio es poner
a disposición del medio nacional un instrumento
validado en el contexto chileno y que cuenta con
alto respaldo internacional para la pesquisa precoz,
incluso antes de que se haya instalado el daño, de
los problemas derivados del consumo de alcohol.
Este instrumento, además, facilita no sólo la labor
clínica, sino también la investigación y la generación
de evidencia que apoye el diseño e implementación
de políticas para la prevención y control de los
problemas derivados del uso de alcohol.
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Tabla 3. Análisis de sensibilidad y especificidad para consumo de riesgo, consumo perjudicial y dependencia de alcohol

Consumo de riesgo Consumo perjudicial Dependencia
Puntaje Sensibilidad Especificidad Correctamente Sensibilidad Especificidad Correctamente Sensibilidad Especificidad Correctamente
AUDIT % % clasificados % % % clasificados % % % clasificados %

3 96,67 67,24 77,27 90,00 62,50 71,28 95,65 59,15 68,09
4 93,33 74,14 80,68 90,00 71,88 77,66 95,65 67,61 74,47
5 83,33 82,76 82,95 80,00 79,69 79,79 86,96 76,06 78,72
6 83,33 87,93 86,36 80,00 84,38 82,98 86,96 80,28 81,91
9 80,00 91,38 87,50 80,00 89,06 86,17 86,96 84,51 85,11

10 70,00 94,83 84,09 66,67 92,19 84,04 78,26 90,14 87,23
11 63,33 94,83 86,36 60,00 92,19 81,91 73,91 91,55 87,23
12 63,33 96,55 85,23 60,00 93,75 82,98 73,91 92,96 88,30
15 56,67 96,55 82,95 53,33 93,75 80,85 65,22 92,96 86,17
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