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Modo de citar la presente GPC: 
Ministerio de Salud de la Nación. Guía de Práctica Clínica 
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RR: riesgo relativo.
RAR: reducción absoluta de riesgo.
RS: revisión sistemática.
RS-MA: revisión sistemática y metaanálisis.
S: sensibilidad.
SAF: síndrome Alcohólico Fetal.
SoF: summary of findings.
TEAF: trastornos del espectro alcohólico fetal.
TOI: tamaño óptimo de la información.
UBE: unidad de bebida estándar.
WHO: World Health Organization.

Abreviaturas
AGREE: Appraisal of Guidelines Research and Evaluation.
AVAD: años de vida ajustados por discapacidad.
AVD: años vividos con discapacidad.
ANSV: Agencia Nacional de Seguridad Vial.
CARR: consumo de alcohol regular de riesgo.
CAS: concentración de alcohol en sangre.
cc: centímetros cúbicos.
CEEA: consumo episódico excesivo de alcohol o binge 
drinking.
DE: Desvío estándar.
DM: diferencia de medias.
DME: diferencia de medias estandarizada.
DNAIENT: Dirección Nacional de Abordaje Integral de 
Enfermedades No Transmisibles.
DNCSSyRS: Dirección Nacional de Abordaje Integral de 
Salud Mental y Consumos Problemáticos.
DNCSSyRS: Dirección Nacional de Calidad en Servicios de 
Salud y Regulación Sanitaria.
E: especificidad.
ECA: ensayo/s clínico/s aleatorizado/s.
EE: equipo elaborador.
ej: ejemplo.
EM: entrevista motivacional.
EMSE: Encuesta Mundial de Salud Escolar.
ENFR: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo.
ENT: enfermedades no transmisibles.
ENNyS: Encuesta Nacional de Nutrición y Salud. 
EtD: Evidence to Decision.
FR: factores de riesgo.
g: gramos.
GAD-7: Generalized Anxiety Disorder, GAD-7.
GPC: guía de práctica clínica.
GRADE: Grading of Recommendations Assessment, 
Development and Evaluation. 
HR: Hazard ratio.
IB: intervención breve.
IB-e: intervención breve electrónica.
IBP: intervención breve prolongada.
IC95%: intervalo de confianza del 95%.
l: litro.
LNC: licencia nacional de conducir.
M: media.
MA: metaanálisis.
NNT: número necesario a tratar.
NNyA: niños, niñas y adolescentes.
MSN: Ministerio de Salud de la Nación.
OMS: Organización Mundial de la Salud.
OPS: Organización Panamericana de la Salud.
OR: odds ratio.
PC: pregunta clínica.
PHQ-9: Patient Health Questionnaire.
PPP: prohibición de Publicidad, Promoción y Patrocinio.
R: recomendación.
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con respecto a la edición anterior del año 2012, que no 
reportó diferencias por sexo. Entre los y las estudiantes de 
13 a 17 años que tomaron alcohol en los últimos 30 días, 
el 65,7% se inició en el consumo de alcohol antes de los 14 
años, siendo este porcentaje mayor en el sexo masculino 
(69,2%) respecto al femenino (62,4%). Así también el 37,3% 
manifestó haberse emborrachado alguna vez en su vida 
y este indicador fue mayor en el grupo de 16 a 17 años 
(56%) que en el de 13 a 15 (28,5%). El patrón de consumo 
instalado en jóvenes argentinos es el denominado 
“consumo episódico excesivo de alcohol” (CEEA) o binge 
drinking, que duplicó su prevalencia del 35,3% en 2007 a 
62,9% en 2012 siendo de 63,1% en la última edición de la 
encuesta.  

Según la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR) 
2018, la prevalencia del CEEA aumentó 13,3% en personas 
de 18 años y más, respecto al 8,9% registrado en la edición 
2009 [5]. A su vez la prevalencia de consumo de alcohol 
regular de riesgo (CARR), fue de 8,4%, manteniéndose 
estable respecto a la edición 2013. Si bien especialmente 
el CEEA muestra un gradiente descendente con la edad, el 
4,5% de las personas de 65 y más años reportaron CEEA y 
el 7,5% reportaron CARR.

A su vez en la última Encuesta Nacional de Nutrición 
y Salud (ENNyS 2) el 19,9% de las personas gestantes 
refirieron haber tomado bebidas con alcohol algunas veces 
durante el embarazo y 0,4% haberlas consumido de manera 
frecuente [6]. 

Teniendo en cuenta este contexto, en el marco de las 
políticas que el Ministerio de Salud de la Nación lleva 
adelante para prevenir y controlar las ENT, la presente “GPC 
Nacional sobre Intervención Breve para Reducir el Consumo 
de Alcohol”, ofrece al equipo de salud recomendaciones para 
implementar la Intervención Breve (IB), una herramienta 
sencilla, fácil de aplicar, para el abordaje del consumo de 
alcohol a lo largo de las diferentes etapas del ciclo vital.

Alcances de la guía

Propósito y objetivo general

Ofrecer recomendaciones basadas en evidencia de la mejor 
calidad disponible sobre detección temprana y abordaje 
del consumo de riesgo y/o perjudicial de alcohol, desde 
una mirada integral, en el marco de la IB, contribuyendo a 
disminuir la morbimortalidad, así como la estigmatización 
y los prejuicios sanitarios y sociales asociados a esta 
problemática. 

Acerca de esta Guía 
La presente Guía de Práctica Clínica (GPC) se realizó 
mediante el mecanismo de adaptación de guías, que se 
enmarca en los estándares metodológicos del Programa 
Nacional de Garantía de Calidad de la Atención Médica y 
del sistema Grading of Recommendations Assessment, 
Development and Evaluation (GRADE). Se presenta como 
un documento matriz y de consulta a partir del cual se 
desarrollarán versiones abreviadas, otros aplicativos de 
implementación, materiales para pacientes y diseño de 
actividades para capacitaciones y talleres. Este y todos 
los materiales derivados de la guía son de acceso y uso 
libre, citándolos adecuadamente, y están disponibles en la 
página web del Ministerio de Salud de la Nación Argentina.

Fundamentación
El uso nocivo de alcohol es uno de los cuatro factores de 
riesgo (FR) prevenibles de desarrollar enfermedades no 
transmisibles (ENT), junto al tabaco, la alimentación no 
saludable y la inactividad física. Dicho consumo ocupa 
el tercer lugar entre los principales factores de riesgo de 
muerte prematura y discapacidad a nivel mundial y es el 
principal factor de riesgo de muerte y discapacidad para 
las personas de 15 a 49 años. En el año 2016, el consumo 
de alcohol implicó la muerte de 3 millones de personas 
a nivel mundial[1]. Para el mismo año, en la Región de las 
Américas los daños asociados al consumo de alcohol 
explicaron el 6,7% de los años de vida ajustados por 
discapacidad (AVAD), con mayor carga en personas de sexo 
masculino, siendo la principal causa, las enfermedades 
cardiovasculares. Cuando se analizan los AVD asociados 
al consumo de alcohol, las principales causas en la región 
fueron: los trastornos por consumo de alcohol, las lesiones 
no intencionales y los trastornos neurológicos, dentro de 
los que se encuentran los trastornos fetales ocasionados 
por el alcohol y el síndrome de alcoholismo fetal (SAF)[2].

En los últimos años, y acompañando la tendencia 
internacional, se evidenciaron en nuestro país cambios en la 
modalidad y el patrón de consumo de bebidas alcohólicas 
en adolescentes, especialmente en las mujeres, con una 
edad de inicio cada vez más temprana[3]. 

Según los resultados de la 3° Encuesta Mundial de Salud 
Escolar (EMSE) 2018, en Argentina el 77,1% de adolescentes 
de 13 a 17 años consumió alcohol por primera vez antes 
de los 14 años, observándose que el 54,1% consumió una 
bebida alcohólica al menos 1 día en el último mes, siendo 
mayor en el grupo de 16 a 17 años (67,6%) que en el de 13 
a 15 (47,7%)[4]. En cuanto al sexo, en el grupo de 13 a 15 
años el consumo de alcohol fue mayor en estudiantes de 
sexo femenino (50,3% vs 44,9%), lo que muestra un cambio 
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Metodología

La presente Guía se realizó mediante el mecanismo de 
adaptación de guías, que se enmarca en los estándares 
metodológicos del Programa Nacional de Garantía de 
Calidad de la Atención Médica y del sistema GRADE.

Una vez conformado el equipo elaborador y establecidos 
los alcances y objetivos, se elaboraron las preguntas 
clínicas (PC) relevantes, utilizando el esquema paciente/
problema, intervención, comparación, outcome/resultado o 
desenlace (PICO). Las mismas fueron priorizadas mediante 
la aplicación de una matriz de criterios ponderados.

El panel de consenso se conformó con representación 
de diversas profesiones, especialidades, sociedades 
científicas y pacientes, quienes firmaron una declaración 
para la valoración de potenciales conflictos de interés.

La búsqueda sistemática de GPC y estudios se realizó en 
forma independiente por dos expertos en metodología y 
la calidad de las GPC identificadas fue ponderada por dos 
evaluadores para los veintitrés criterios de la Colaboración 
de la Appraisal of Guidelines Research and Evaluation 
(AGREE). Fueron utilizadas como insumos de esta guía las 
GPC con calidad de elaboración y concordancia con las PC 
propuestas (grilla adolopment).

Se elaboraron síntesis de evidencias de los estudios 
seleccionados para cada PC y tablas con los resúmenes 
de hallazgos, denominadas tablas SoF por su sigla en 
inglés summary of findings. Las recomendaciones se 
elaboraron como respuesta a las PC a partir del perfil de 
evidencia y tablas SoF conforme a un marco de Traspaso 
de la Evidencia a la Recomendación (del inglés “Evidence 
to Decision” -EtD-). En el marco implementado, cada 
recomendación fue evaluada en relación con la calidad 
de la evidencia que la sustenta; el balance entre los 
beneficios y los riesgos; la aceptación de los pacientes y 
el impacto en los recursos para así quedar conformada la 
fuerza y dirección de las mismas. El proceso se completó 
con la revisión externa de líderes de opinión temática o 
metodológica. Para ampliar ver anexos metodológicos.

Objetivos específicos

Evaluar la utilidad de la IB como herramienta para la 
detección oportuna y el abordaje del consumo de riesgo 
y/o perjudicial de alcohol en:

•	 Personas gestantes.
•	 Niños, niñas y adolescentes (NNyA).
•	 Jóvenes.
•	 Personas adultas y adultas mayores.

Usuarios de la guía

Integrantes de los equipos de salud de todos los niveles y 
subsectores del sistema que cumplan tareas propias del 
primer nivel de atención; estudiantes de grado de todas las 
carreras vinculadas a la salud; promotores y educadores 
para la salud; administradores y financiadores de servicios 
de salud y funcionarios de la salud pública.

Población beneficiaria 

Población general que accede al sistema de salud con o 
sin consumo de riesgo y/o perjudicial de alcohol: NNyA, 
jóvenes, personas adultas y adultas mayores, personas 
gestantes y en etapa de lactancia, así como sus familias y 
entorno cercano.

Esta guía no incluirá los siguientes
aspectos

•	 Tratamiento de la intoxicación aguda ni de la 
dependencia al alcohol.

•	 Tratamiento farmacológico.
•	 Padecimientos relacionados con el uso de otras 

sustancias psicoactivas.
•	 Aspectos específicos de la atención de las 

comorbilidades vinculadas al consumo de alcohol.
•	 Abordaje de la problemática del consumo perjudicial/

dependencia en centros especializados.

Temas que se abordarán

•	 Detección del consumo de bebidas con alcohol, en 
particular del consumo de riesgo o perjudicial.

•	 Instrumentos para la detección precoz del consumo de 
bebidas alcohólicas.

•	 Efectividad de la IB y sus componentes principales: 
consejo, modelo de cambio e intervención motivacional. 
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Figura 1: pasos del proceso de elaboración.

Actualización

Esta guía será revisada dentro de los 5 años de su realización 
o cuando nuevas evidencias justifiquen adelantar dicho 
proceso, acorde a los estándares del Programa Nacional de 
Garantía de Calidad de la Atención Médica, en consonancia 
con los lineamientos del sistema GRADE.
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Tabla de Recomendaciones
El consumo de bebidas con alcohol puede describirse en términos de gramos de alcohol consumido o por el contenido 
alcohólico de las distintas bebidas, en forma de “Unidades de Bebida Estándar” (UBE). 

Una UBE contiene aproximadamente 13 g de alcohol y es equivalente a:
•	 1 porrón o lata individual de cerveza (300 a 350 cc).
•	 1 vaso de vino (aprox. 150 cc).
•	 1 trago de licor solo o combinado (45cc), también pisco, ron, whisky, vodka, fernet u otros.

Tipos de consumo de alcohol [7]:

El consumo de riesgo es un patrón de consumo de alcohol que aumenta el riesgo de consecuencias adversas para la 
salud si el hábito del consumo persiste. Se describe como el consumo regular de 20 a 40 g diarios de alcohol en mujeres 
(2-3 UBE) y de 40 a 60 g (3-4 UBE) diarios en varones. 

El consumo perjudicial se refiere a aquel que conlleva consecuencias tanto para la salud física como para la salud mental 
de la persona y se asocia generalmente con el consumo regular promedio de más de 40 g de alcohol al día en mujeres 
(más de 3 UBE) y de más de 60 g al día en hombres (más de 4 UBE).

El consumo excesivo episódico o circunstancial (también llamado en inglés binge drinking-atracón de alcohol), que 
puede resultar particularmente dañino para ciertos problemas de salud, implica el consumo, en personas adultas, de por 
lo menos 60 g. de alcohol en una misma ocasión.

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

RECOMENDACIÓN FUERTE A FAVOR / RECOMIENDA:
El beneficio es claramente superior a los riesgos y costos; se aplica a la mayoría de las personas; la mayoría de las 
personas querrían recibir la intervención y puede ser adoptada como política en la mayoría de las situaciones. 

RECOMENDACIÓN CONDICIONAL / SUGIERE:
Se balancean con menor margen los riesgos y beneficios, o la evidencia no lo muestra con consistencia, o la mejor acción 
puede variar según circunstancias o valores de la persona o la sociedad; implica ayudar a las personas a tomar una 
decisión consistente con sus valores; la mayoría de las personas querrían recibir la intervención, pero muchos podrían no 
aceptarla, o al instituir políticas plantear la discusión con la participación de todos los interesados
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Recomendación 1: Se recomienda implementar la intervención breve como estrategia 
para identificar el consumo de alcohol y reducir los daños asociados en:
  
•	 Niños, niñas y adolescentes, 
•	 Jóvenes,
•	 Personas adultas y personas mayores,
•	 Personas en estado gestante.

Moderada certeza de evidencia

Comentario: la IB o intervención de las 5A es una herramienta que permite al equipo de salud ayudar a reducir el consumo 
de alcohol. Tiene cinco pasos: averiguar, evaluar, aconsejar, ayudar con herramientas comportamentales para reducir el 
consumo y acompañar con el seguimiento [8].  La IB consiste en conversaciones estructuradas para explorar de manera 
conjunta y con estrategias motivadoras el nivel de consumo de la persona, el riesgo real o potencial y las alternativas 
para su reducción o cese, según el resultado de la evaluación. Suele tener una duración total de entre 5 y 20 minutos a lo 
largo de una o más consultas.

PERSONAS ADULTAS

Recomendación 2:  Se recomienda a todo el equipo de salud que pregunte a toda persona 
que consulte al sistema de salud sobre el consumo de bebidas con alcohol (vino, cerveza, 
aperitivos, tragos, fernet, bebidas blancas, licor, entre otras), en un clima de confianza y 
contención, sin juzgar ni estigmatizar, manteniendo una escucha activa, para identificar 
todo consumo de alcohol, particularmente el consumo de riesgo y/o perjudicial. 

Consenso de expertos

Comentario: al preguntar sobre el consumo de bebidas con alcohol, especificar ejemplos de tipos de bebidas, ya que en 
personas que toman una bebida con contenido parcial de alcohol (ej. un aperitivo mayoritariamente con jugo de fruta o 
vino con soda) podrían no identificar que consumen alcohol. 

Las mediciones bioquímicas (análisis como gamma GT o 5´nucleotidasa, dosaje de alcohol en sangre, etc) no son una 
medida adecuada para el rastreo.

Además de todas las consultas habituales al equipo de salud (ej: control de salud, consulta por afecciones menores, 
control de enfermedades crónicas), son oportunidades para el rastreo: consultas por salud sexual y control prenatal, 
cuando se tratan lesiones menores, en aquellas afecciones que podrían relacionarse con el alcohol (hipertensión arterial, 
trastornos gastrointestinales o hepáticos, ansiedad, depresión u otros trastornos del estado de ánimo); personas que 
han sido agredidas, en riesgo de autolesión, que sufren accidentes o traumas menores con regularidad, que buscan 
anticonceptivos de emergencia repetidamente, que presentan problemas de consumo de otras sustancias, se encuentran 
en riesgo de abuso doméstico o cuyos niños, niñas o adolescentes estén bajo sistemas de protección integral.

Tener en cuenta que la población puede presentar distintos mitos sobre el consumo de alcohol. Por ejemplo: “lo que causa 
daño es mezclar distintos tipos de bebidas o tomar de mala calidad”; “el alcohol tiene efecto protector cardiovascular, 
relajante o mejora el sueño”. 

El potencial de daño se mide por gramos de alcohol [9] y esto no depende de la mezcla ni de la calidad. Beber alcohol no 
mejora el sueño: tras la ingesta crónica, el efecto depresor del alcohol disminuye e interfiere tanto para conciliar el sueño, 
como con su arquitectura y continuidad, lo que podría acarrear consecuencias diurnas como alteraciones del estado de 
ánimo y cognitivas, entre otras, con potencial impacto en la calidad de vida [10].  

Respecto a la protección cardiovascular, ver recomendación 7.
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Recomendación 3: Se sugiere utilizar el cuestionario AUDIT-C como prueba inicial para 
identificar el consumo de riesgo y/o perjudicial de alcohol, en personas de 18 y más años 
incluidas aquellas en estado gestante.

Baja certeza de evidencia

Comentario: la evidencia disponible avala la utilización de cuestionarios breves como herramienta de rastreo. El AUDIT-C 
(estudiado principalmente en mayores de 18 años) está validado en español, incluye tres preguntas de consumo, con un 
puntaje total entre 0 y 12. Puede aplicarse tanto en el marco de una entrevista como de manera autoadministrada y no 
insume más de 5 minutos.

Su implementación requiere mostrar las equivalencias de lo que se considera una UBE para cada tipo de bebida. 

CUESTIONARIO AUDIT-C
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Puntos de corte sugeridos para la detección de consumo de riesgo o perjudicial de alcohol: 

•	 4 o más para personas adultas de sexo femenino.
•	 5 o más para personas adultas de sexo masculino.

Recomendación 4: Se sugiere en personas adultas en quienes se detectó un rastreo 
positivo a través del cuestionario AUDIT-C, completar la evaluación con el cuestionario 
AUDIT completo (10 preguntas) para discriminar el patrón de consumo.

Baja certeza de la evidencia 

Comentario: el cuestionario AUDIT completo se encuentra validado en español, incluye 10 preguntas con un puntaje total 
entre 0 y 40 [11]. Es necesario, durante su implementación, mostrar las equivalencias de lo que se considera una UBE para 
cada tipo de bebida. 

Puede aplicarse en el marco de una entrevista o de forma autoadministrada a personas de 18 años o más. Realizarlo 
como entrevista permite clarificar dudas que surjan de su lectura, hacerlo accesible en personas con baja escolaridad o 
con dificultades en la lectoescritura y permite una devolución en el momento para brindar el consejo. Por otra parte, el 
cuestionario autoadministrado presenta como ventajas requerir menos tiempo, poder administrarse en forma impresa o 
a través de internet y obtener respuestas certeras. El puntaje final siempre lo brinda el equipo de salud. 

Durante todo el abordaje del consumo de bebidas con alcohol, sostener un clima de confianza y comprensión, evitando 
juzgar y estigmatizar a la persona. La implementación de una estrategia de detección requiere contar con circuitos que 
permitan referenciar a equipos de salud capacitados ante la detección de casos graves y garantizar la continuidad de los 
cuidados. 

CUESTIONARIO AUDIT COMPLETO
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Registrar en la historia clínica la cantidad de consumiciones (UBE) y las conclusiones del puntaje final:

•	 Puntuaciones de 8 a 15 se asociarían generalmente con consumo de alcohol de riesgo.
•	 Puntuaciones de 16 a 19 podrían indicar consumo perjudicial de alcohol.
•	 Puntuaciones de 20-40 podrían indicar consumo dependiente.

Como con cualquier herramienta diagnóstica, la precisión del AUDIT se encuentra limitada por su sensibilidad y 
especificidad. Así algunas personas con puntuaciones cercanas pero menores a 16 podrían presentar un consumo 
perjudicial y otras con puntuaciones cercanas pero menores a 20 podrían presentar un consumo dependiente. Por 
lo tanto, es importante aplicar el juicio clínico y revisar las respuestas a las preguntas individuales relacionadas con 
síntomas de dependencia (preguntas 4, 5 y 6) y problemas relacionados con el alcohol (preguntas 9 y 10) para orientar la 
intervención. (WHO. AUDIT. Cuestionario de Identificación de los Trastornos debidos al Consumo de Alcohol Pautas para 
su utilización en Atención Primaria. 2001).
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Recomendación 5: Se sugiere que, a toda persona que presente un consumo de alcohol 
de riesgo y/o perjudicial, se le realice una evaluación integral para valoración del daño en 
la salud física, mental, social. 

Consenso de expertos

Comentario: la evaluación integral puede incluir identificar otros consumos (ej. tabaco, psicofármacos, otras sustancias), 
evaluación clínica y de salud mental, evaluación cognitiva, nutricional, del soporte social y familiar, situación laboral, entre 
los principales. Existen instrumentos para valorar la ansiedad y la depresión (ej. GAD-7 y PHQ-9).

Recomendación 6: Se recomienda en personas de 18 años y más, en la que se detecte 
consumo de riesgo y/o perjudicial de bebidas con alcohol (puntuación del AUDIT: 8 a 19), 
se le brinde consejos y estrategias para reducir el consumo. 

Moderada certeza de evidencia

Comentario: la IB mostró ser efectiva en jóvenes, personas adultas y personas mayores. Esta recomendación comprende 
intervenir con retroalimentación personalizada, permitir a las personas tener mayor conocimiento para la toma de 
decisiones y brindar consejo sobre cómo reducir los riesgos asociados al consumo de bebidas con alcohol. 

El modelo de cambio y la entrevista motivacional (EM) podrían ser útiles para implementar en el marco de la intervención 
breve.

El modelo de cambio de Prochaska y Di Clemente podría facilitar la identificación de la etapa que atraviesa la persona en 
su intención de cambiar: precontemplación, contemplación, preparación, acción y mantenimiento. Identificar la etapa de 
cambio facilita la selección de estrategias según la persona esté o no preparada para modificar su patrón de consumo.
A su vez, la EM es un estilo de comunicación centrado en la persona, que se basa en la identificación y la movilización 
sus valores y metas para estimular el cambio. Presenta como principios generales: expresar empatía, explicitar 
contradicciones, evitar la confrontación, trabajar la resistencia al cambio y fomentar la autoeficacia. 

Como ejemplo de consejos: plantear el objetivo de evitar el alcohol algunos días cada semana, disminuir la velocidad y la 
cantidad cuando deciden tomar, preferir beber con las comidas, siempre evitando actividades de riesgo. 

Recomendación 7: En personas que no consumen bebidas con alcohol, se sugiere 
desalentar su inicio, para evitar los daños asociados a su consumo. 

Consenso de expertos

Comentario: en distintos momentos, se describió una posible relación en forma de curva J entre el consumo de alcohol 
y el desarrollo de eventos cardiovasculares o mortalidad. Esto se interpretó y difundió como que un consumo bajo a 
moderado podría traer un beneficio modesto en la salud cardiovascular, sin embargo, esto no pudo confirmarse. 

Los beneficios cardiovasculares son alcanzados a través de la actividad física, la reducción de sodio, evitando fumar y 
manteniendo un peso corporal adecuado. Estas medidas son más seguras y aportan a la salud integral de la persona 
mientras que el consumo de alcohol agrega riesgo de dependencia, siniestros viales, hechos de violencia y desarrollo de 
cáncer, entre otros daños.
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Recomendación 8: Se recomienda al equipo de salud aconsejar de modo firme, claro 
y personalizado evitar todo consumo de bebidas con alcohol al manejar automóviles, 
motocicletas, bicicletas, maquinarias, herramientas o al realizar trabajos de riesgo y a 
quienes estén a cargo del cuidado de otros, para evitar lesiones, discapacidad y otros 
daños para sí o para terceros.  

Recomendación primordial (Motherhood statement)

Fundamentación: el alcohol es una sustancia depresora del sistema nervioso central. A medida que aumenta el nivel de 
alcohol en sangre, disminuye la atención, los reflejos se vuelven más lentos y la capacidad de percepción sensorial se 
reduce, atentando en contra de una conducción segura. 

Los traumatismos por siniestros viales junto al resto de las lesiones externas constituyen una de las principales causas 
de muerte prematura y años vividos con discapacidad (AVD) asociados al consumo de alcohol en la Región de las 
Américas [2]. Un estudio sociocultural llevado a cabo por la Agencia Nacional de Seguridad Vial (ANSV) en el año 2016 
mostró que, si bien el 93% de los conductores de autos y motos declara saber que beber y conducir aumenta el riesgo de 
sufrir un siniestro vial, aproximadamente el 20% asumió haber conducido un vehículo bajo los efectos del alcohol en el 
último año [12]. Este valor asciende a 27% y 29% en jóvenes de 16 a 35 años, conductores de automóviles y motocicletas, 
respectivamente. Este estudio también exploró las creencias que subyacen a este comportamiento de riesgo. Entre ellas 
se identificaron: “el convencimiento de poder controlar el efecto del alcohol en el cuerpo para poder conducir un vehículo” 
y “que cada persona tiene su propio límite de alcohol”.

Otro informe realizado por la misma agencia sobre controles de alcoholemia a 48.780 conductores de vehículos en 38 
municipios de 16 provincias de la Argentina, determinó que 9,4% supera los límites de concentración de alcohol en sangre 
(CAS) permitidos por la Ley Nacional de Tránsito 24.449, con una media de CAS entre los controles positivos de 1 g/l, 
siendo las personas jóvenes de 25 a 34 años quienes presentaron alcoholemias positivas en mayor proporción (12,7%) 
[12]. 

En la 4º ENFR el 7% de las mujeres y el 20,1% de los varones refirieron haber conducido un auto, moto o bicicleta habiendo 
bebido alcohol al menos una vez en los últimos 30 días.

Asimismo, datos de la ANSV evidencian que 8 de cada 10 conductores de autos y motos son varones y que durante el año 
2019 el 72% de las licencias nacionales de conducir (LNC) otorgadas corresponden a varones y sólo 28% a mujeres [13]. 
Lo antedicho se traduce en la proporción de víctimas de siniestros viales:  los varones duplican a las mujeres como 
víctimas en dichos siniestros (64,4% vs 32,1%), ocho de cada diez víctimas fatales y seis de cada diez personas heridas 
son varones.

Recomendación 9: Se sugiere que a toda persona que presente signos o síntomas 
de dependencia de alcohol, se le brinde un consejo orientado a dejar de consumir, y 
referenciar su atención a equipos de salud capacitados, para su evaluación integral y 
tratamiento.

Consenso de expertos

Comentario: La dependencia del alcohol, por su complejidad, requiere de tratamientos que tengan por objetivo el cese del 
consumo. Su abordaje específico está fuera de los alcances de la presente guía.
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PERSONAS GESTANTES:

Recomendación 10: Se recomienda que a toda persona en estado gestante o en periodo 
de lactancia que presente algún consumo de alcohol, se le brinde un consejo claro y un 
abordaje interdisciplinario orientado a dejar de consumir para reducir daños tanto en su 
salud física y mental, como en la del niño/niña.
 
Moderada certeza de evidencia

Comentario: los trastornos del espectro alcohólico fetal (TEAF) son un grupo de afecciones que pueden presentarse en 
un niño/a expuesto/a al alcohol durante el embarazo. Estos efectos pueden incluir problemas físicos, del comportamiento 
y del aprendizaje. Dentro de ellos, el SAF, es la principal causa de retraso mental prevenible en el mundo [14]. El alcohol 
en la sangre de la persona gestante pasa al feto y no se conoce un nivel de consumo de bebidas con alcohol seguro 
durante el embarazo. Se estima que entre 8 a 10 de cada 1000 niños de la población general padece SAF y 1 de cada 13 
gestantes que consumen alcohol tendrán un hijo/a con SAF [15]. A su vez, en nuestro país, los últimos datos disponibles 
del Sistema Informático Perinatal 2018, muestran que el 30% de los embarazos en el subsector público se controlan 
insuficientemente y el 63,6% no fueron planificados[15]. Es por ello que resulta imprescindible implementar políticas 
sanitarias para la prevención del TEAF tanto en los servicios de salud como a nivel poblacional [16].

NIÑOS, NIÑAS Y ADOLESCENTES: 

Recomendación 11: Se sugiere que el equipo de salud que atiende Niños, Niñas y 
Adolescentes utilice el cuestionario AUDIT-C adaptando las preguntas acordes a la edad 
en el marco de una entrevista semiestructurada para detectar el consumo de alcohol. 

Consenso de experto

Comentario: Datos de la 3ta EMSE 2018 muestran que el consumo de alcohol de NNyA de Argentina es muy prevalente, 
el 77% de los encuestados consumió alcohol por primera vez antes de los 14 años y el 12,5% manifestó haber tenido 
problemas con su familia o amigos, haber faltado a la escuela o haberse involucrado en peleas, como resultado de tomar 
alcohol una o más veces en su vida. 

El abordaje de la problemática en esta población requiere adaptar el AUDIT-C usando preguntas abiertas en el marco de 
una entrevista semiestructurada, expresando empatía y teniendo en cuenta la cultura de cada región, para generar un 
clima de confianza y contención. Tener en cuenta que en NNyA se considera CEEA o “binge drinking”, el consumo de 2 o 
más UBE bebidos en una misma ocasión a diferencia de la población adulta en la cual son 5 o más UBE en una misma 
ocasión. El diálogo debe desarrollarse en un espacio tranquilo, que resguarde su intimidad, con previo consentimiento, 
explicitando el marco de la confidencialidad. Cualquier nivel de consumo requiere una evaluación más exhaustiva en esta 
población. Las tres preguntas adaptadas deben estar orientadas a evaluar: tipo de consumo, frecuencia y cantidad de 
UBE consumidas, apuntando a rastrear el patrón de CEEA.

Recomendación 12: Se recomienda, en Niños, Niñas y Adolescentes que no consumen 
bebidas con alcohol, brindar un consejo claro y personalizado sobre la importancia de no 
iniciar su consumo para evitar riesgos y daños en su salud y en la de terceros.

Recomendación primordial (Motherhood statement)

Comentario: Los cambios en el cerebro hacen que el adolescente sea más susceptible tanto a la adicción como a la 
severidad del aumento del uso del alcohol. Así también el cerebro en desarrollo es más vulnerable al daño inducido por 
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el alcohol que el cerebro de los adultos. El inicio de su consumo a edades tempranas se asocia de forma independiente 
con un mayor riesgo de consumo excesivo de alcohol y de inicio de la dependencia a una edad más temprana [17]. Los 
adolescentes que comienzan a beber antes de los 15 años presentan un mayor riesgo de desarrollar dependencia al 
alcohol que los que empiezan a beber después de los 20 años [18]. El consejo de no iniciar el consumo juega un papel más 
importante que las intervenciones posteriores.

Recomendación 13: Se sugiere, en Niños, Niñas y Adolescentes en quienes se detecte 
consumo de alcohol, se utilicen preguntas abiertas para conocer su historial de consumo; 
explorar factores subyacentes como violencia intrafamiliar, abuso infantil, antecedentes 
de trastornos de consumo de alcohol en el entorno; y consecuencias del consumo de 
alcohol, como ausentismo o bajo rendimiento escolar, cambios del comportamiento o del 
estado de ánimo, entre otros. 

Consenso de experto

Comentario: La posibilidad de dialogar sobre el tema en el marco de la consulta, responder interrogantes y aclarar dudas, 
mostrarse disponible para hablar del tema y trabajar sobre mitos es, entre otras estrategias, fundamental. Adecuar el 
lenguaje a la edad y tener siempre en cuenta el contexto familiar y social. Realizar la entrevista desde un enfoque integral, 
con una escucha activa y sin adjetivar el consumo, contribuyen a generar confianza y empatía. Profundizar sobre su 
historia de vida y la de su entorno afectivo y social, tanto el grupo familiar como el de pares. Investigar el contexto donde 
se consume, los elementos que emergen como condicionantes, los factores de riesgo y los protectores. Considerar la 
participación de madres, padres o cuidadores, a lo largo de la intervención, reservando espacios de privacidad, explicitando 
la confidencialidad y con previo consentimiento del NNyA.  

Es deseable la articulación intersectorial para que el equipo de salud aborde a esta población en otros espacios de 
concurrencia frecuente, como organizaciones barriales, escuelas y clubes. Para ampliar pueden consultarse los 
Lineamientos de atención integral de adolescentes: https://bancos.salud.gob.ar/recurso/lineamientos-para-la-atencion-
del-consumo-episodico-excesivo-de-alcohol-en-adolescentes

Recomendación 14: Se sugiere que, a padres y madres de Niños, Niñas y Adolescentes, 
se les brinde un consejo claro y firme sobre no ofrecerles ni inducirlos a consumir bebidas 
con alcohol para evitar riesgos y daños en su salud, lesiones por causas externas, siniestros 
y daños a otras personas.

Consenso de experto

Comentario: según datos de la EMSE 2018, el inicio del consumo de alcohol en Argentina ocurre generalmente antes 
de los 14 años, lo que representa un dato preocupante [4]. En cuanto al género, el patrón de consumo cambió respecto a 
ediciones previas de la encuesta, mostrando una mayor prevalencia de consumo en mujeres de 13 a 15 años respecto a 
los varones del mismo grupo de edad (50,3% vs 44,9%). 

Los comportamientos cotidianos que se observan en el hogar, podrían tener incidencia en los consumos de NNyA. 
Diversos factores podrían sostener, disminuir o incrementar su vulnerabilidad para consumir bebidas alcohólicas, 
entre ellos, el grupo de pertenencia y el de referencia. Además, estos factores se relacionan con características de la 
personalidad, expectativas hacia el alcohol, motivos de consumo y apoyo social parental. Un mayor uso de alcohol o la 
aprobación del consumo por parte de padres, madres y otros adultos significativos del  entorno cercanos se asociarìa, de 
forma independiente, a una mayor posibilidad de consumo de alcohol en NNyA [19].

Asimismo, la influencia social y la publicidad, promoción y patrocinio de bebidas con alcohol podrían impulsar su consumo 
en esta población [20]. Por otro lado, es necesario prestar atención a la variable género, puesto que las adolescentes de 13 
a 15 años consumen más alcohol que los varones de la misma edad [21].
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Recomendación 15: Se recomienda ante la identificación de consumo de bebidas con 
alcohol en Niños, Niñas y Adolescentes, brindar un consejo claro y personalizado orientado 
a dejar de consumir para evitar riesgos y daños en su salud, lesiones por causas externas, 
siniestros y daños a otras personas. 

Baja certeza de evidencia

Comentario: Generar un clima de confianza y empatía a la hora de intervenir, brindando información acerca de los riesgos 
y daños del consumo. Acordar un plan consensuando metas a alcanzar en el proceso de dejar de consumir. Acompañar 
al NNyA desde la intersectorialidad e interdisciplina, evaluando los recursos disponibles y la posible participación de 
madres, padres y cuidadores cuando se requiera.

Recomendación 16: Se sugiere, si se sospecha que existe un riesgo significativo de 
daño relacionado con el alcohol, considerar la derivación a servicios de salud mental para 
Niños, Niñas y Adolescentes, atención social o a equipos capacitados en la problemática, 
para recibir tratamiento.

Consenso de experto

Comentario:  El objetivo de la derivación es asegurar que el o la NNyA sea contactado con un equipo capacitado para un 
diagnóstico exhaustivo y tratamiento acorde a cada caso. Para ello es esencial, identificar recursos locales disponibles.
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Preguntas clínicas y marco de traspaso de la evidencia a las 
recomendaciones - Marco GRADE EtD

PC 1.a: ¿Cuál es la eficacia de la IB para reducir el consumo de alcohol en personas adultas?

P: Población adulta
I: Intervención breve
C: Cuidado habitual
O: Cualquier reducción en el consumo de bebidas con alcohol, reducción del consumo de riesgo y/o perjudicial de bebidas 
con alcohol (bajar a menos de 20 g/día en mujeres o 40 g/día en hombres).

Marco GRADE EtD 

Resumen de hallazgos:
La intervención breve: 
•	 Muy probablemente reduzca el consumo de alcohol semanal (g/semana) en personas con consumo de riesgo o 

perjudicial de alcohol: con una media del consumo de alcohol de 238 g/semana y una diferencia de medias (DM) 
20,08 g/semana menor (28,36 menor a 11,81 menor). (Moderada certeza por riesgo de sesgo).

•	 Muy probablemente reduzca la frecuencia del CEEA (número de atracones/semana) en personas con consumo 
de riesgo o perjudicial de alcohol: con una media de frecuencia de consumo excesivo de alcohol de 0,98 número 
de atracones por semana y una DM 0,08 número de atracones por semana menor (0,14 menor a 0,02 menor). 
(Moderada certeza por riesgo de sesgo).

•	 Podría tener poco o ningún efecto sobre el consumo diario de alcohol (g/día de consumo) en personas con consumo 
de riesgo o perjudicial de alcohol: con una intensidad de consumo media de 55 g/día de consumo y una DM 0,18 g/
día de consumo menor (3,09 menor a 2,73 más alto). (Baja certeza por riesgo de sesgo e imprecisión).

Certeza global: moderada
El panel acordó por unanimidad con la valoración de la evidencia realizada por el EE.

Balance entre beneficios y riesgos:
El panel expresó que aplicar la IB en la atención de personas adultas conlleva un balance positivo entre los beneficios y los 
riesgos para reducir el consumo de riesgo y perjudicial de alcohol. Permite un diagnóstico y consejo apropiado en tiempo 
y forma y facilita que la persona tome conciencia de su situación. Asimismo, y teniendo en cuenta que no hay evidencia 
que la IB empeore la situación de consumo, ésta podría ser realizada por un equipo de salud entrenado y así sentar las 
bases en el abordaje de esta problemática en atención primaria. Intervenir produce menos daños que no actuar.

Aceptabilidad:
El panel consideró que, si bien no se encontraron estudios que hayan evaluado las preferencias de las personas, la 
experiencia indica que probablemente acepten recibir la intervención, aunque la aceptabilidad podría variar según las 
características sociodemográficas de las personas destinatarias, el contexto de aplicación y su realidad respecto al 
consumo de alcohol. A su vez, destacó la importancia de que la intervención la brinde personal de salud entrenado, 
expresando empatía, en un espacio de escucha enmarcada en una relación de respeto, sin discriminación ni estigma.

Uso de recursos y costos: 
El panel manifestó que el costo de la IB es mínimo y sus potenciales beneficios justifican el uso de recursos con potencial 
ahorro de costos por los eventos de salud que evita, tanto para quien lo consume como para terceros.

Factibilidad de implementación:
El panel mayoritariamente consideró que la IB es factible de implementar sin grandes transformaciones del sistema, 
enfatizando la necesidad de generar espacios de capacitación para equipos de salud interdisciplinarios, teniendo en 
cuenta los factores contextuales y sociales en los que se aplicaría este instrumento. 
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Conclusiones del panel:
El panel consideró que la IB para reducir el consumo de riesgo y perjudicial de alcohol en personas adultas, presenta un 
balance positivo entre los beneficios y los riesgos, sería aceptada por la mayor parte de las personas, presenta un bajo 
costo y sería factible de implementar, requiriendo capacitar al equipo de salud.

PC 1.b: ¿Cuál es la eficacia de la IB para reducir el consumo de alcohol en personas 
mayores?

P: Personas mayores
I: Intervención breve
C: Cuidado habitual
O: Cualquier reducción en el consumo de bebidas con alcohol, reducción del consumo de riesgo y/o perjudicial de bebidas 
con alcohol (bajar a menos de 20 g/día en mujeres o 40 g/día en hombres).

Marco GRADE EtD 

Resumen de hallazgos:
La intervención breve:
•	 Muy probablemente reduzca el consumo de alcohol en personas mayores con consumo de riesgo o perjudicial de 

alcohol a 3 a 6 meses: DME 0,18 DE menos (0,28 menos a 0,07 menos). (Moderada certeza por riesgo de sesgo).
•	 Muy probablemente reduzca el consumo de alcohol en personas mayores con consumo de riesgo o perjudicial de 

alcohol a 12 meses: DME fue 0,16 menos (0,3 menos a 0,01 menos). (Moderada certeza por riesgo de sesgo).

Certeza global: moderada
El panel acordó unánimemente sobre la calidad de evidencia realizada por el EE.

Balance entre beneficios y riesgos:
El panel, en su gran mayoría, manifestó que la IB para reducir el consumo de riesgo y perjudicial de alcohol en personas 
mayores, conlleva un balance positivo entre los beneficios y los riesgos y aportaría la posibilidad de conversar sobre las 
implicancias clínicas, impacto en la calidad de vida y deterioro de la salud integral potencialmente asociado al consumo 
de bebidas con alcohol.

Aceptabilidad:
El panel expresó que la IB aplicada en un marco de confianza y contención sería bien aceptada por las personas mayores. 
Entre sus opiniones destacó la importancia de que sea aplicada por personal de salud entrenado, sin prejuicios ni 
juzgamiento, que conozca las características sociodemográficas de los destinatarios y su realidad respecto al consumo 
de alcohol.  

Uso de recursos y costos: 
El panel acordó en que las IB son de bajo costo y los potenciales beneficios de su aplicación justifica los recursos que 
conlleva. 

Factibilidad de implementación:
El panel acordó en que la IB es factible de implementar, por su bajo costo y la posibilidad de ser aplicada por distintas 
disciplinas del equipo de salud, requiriéndose su capacitación. 

Conclusiones del panel:
El panel consideró que la IB presenta un balance positivo entre los beneficios y los riesgos para reducir el consumo 
de riesgo y perjudicial de alcohol en personas mayores. Estimó que sería aceptada en la mayoría de los casos, sería 
factible de implementar sin grandes transformaciones del sistema de salud y los beneficios de su aplicación justifican la 
utilización de los recursos que conlleva. 
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PC 1.c: ¿Cuál es la eficacia de la IB para reducir el consumo de alcohol en personas en 
estado gestante? 

P: Personas en estado gestante
I: Intervención breve
C: Cuidado habitual
O: Cualquier reducción en el consumo de bebidas con alcohol, reducción del consumo de riesgo y/o perjudicial de bebidas 
con alcohol (bajar a menos de 20 g/día en la mujer o 40 g/día en hombres).

Marco GRADE EtD 

Resumen de hallazgos:
La intervención breve comparada con: 
•	 El asesoramiento breve muy probablemente reduzca levemente la cantidad de alcohol consumido por personas en 

estado gestante: RR 0,91 (IC 95% 0,76 a 1,09). (Moderada certeza por imprecisión).
•	 El asesoramiento breve muy probablemente reduzca levemente la frecuencia de alcohol consumido por personas en 

estado gestante: RR 0,90 (IC 95% 0,75 a 1,08). (Moderada certeza por imprecisión).
•	 El asesoramiento breve muy probablemente produzca un efecto similar en relación con el CEEA en personas en 

estado gestante: RR 0,98 (IC95% 0,81 a 1,19). (Moderada certeza por imprecisión).
•	 El cuidado habitual podría reducir el consumo de alcohol durante el embarazo. 13 estudios evaluaron reducción en el 

consumo de alcohol:  5 estudios informaron hallazgos significativos a favor del grupo IB y los otros 8 mostraron una 
reducción similar en ambos grupos. (Baja certeza por riesgo de sesgo e imprecisión).

•	 La sola evaluación muy probablemente aumenta la abstinencia de alcohol durante el embarazo: OR 5,39 (IC95% 1,59 
a 18,25). (Moderada certeza por riesgo de sesgo).

•	 El cuidado habitual podría aumentar la abstinencia de alcohol durante el embarazo.  5 estudios evaluaron abstinencia: 
2 mostraron beneficio en aumentar la abstinencia de beber alcohol y los otros 3 mostraron efectos similares entre 
ambas ramas. (Baja certeza por riesgo de sesgo e imprecisión).

Certeza global: moderada.
El panel acordó por unanimidad con la valoración de la evidencia realizada por el EE.

Balance entre beneficios y riesgos: 
El panel valoró que aplicar la IB en la atención de personas gestantes presenta un buen balance entre los beneficios y los 
riesgos ya que es altamente segura, brinda un espacio para discutir el consumo de alcohol, estrategias y motivos para 
cesarlo. Además, se cuenta con estudios en nuestro medio que muestran que la IB reduce el consumo de alcohol y podría 
mejorar el peso del niño/niña por nacer. A su vez destacó la importancia del abordaje interdisciplinario y de expresar 
empatía al aplicar la intervención. 

Aceptabilidad:
En su mayoría, el panel consideró que la IB aplicada por un equipo entrenado, de forma respetuosa y teniendo en cuenta los 
valores y perspectivas de la persona, sería bien recibida, considerando que las personas gestantes son más receptivas a 
aceptar recomendaciones de cuidado que favorezcan el buen curso del embarazo y la salud del feto. Entre sus opiniones 
expresaron que en parte de la sociedad el consumo de alcohol es un tema tabú, a lo que se suma la mayor vulnerabilidad 
que el género puede representar. En este sentido destacaron la importancia del estilo de comunicación y la escucha 
activa en pos de evitar el estigma, así como ofrecer la participación de la pareja.  

Uso de recursos y costos: 
El panel opinó en forma variada. La mayor parte estimó que la IB no acarrearía un impacto considerable en los costos 
o incluso podría generar ahorro por tratarse de prácticas preventivas que podrían evitar daños maternos y neonatales. 
Otros miembros consideraron que, aunque no requiere de aparatología costosa ni sofisticada, implicaría un aumento en 
el costo por requerir equipo interdisciplinario capacitado y materiales educativos para la población.

Factibilidad de implementación:
La mayoría manifestó que la IB podría implementarse con pequeñas transformaciones del sistema de salud, siendo estas, 
principalmente, capacitaciones adecuadas al equipo, cambios en procesos administrativos y de gestión (ej. registrar la 
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IB en la historia clínica). Al mismo tiempo se mencionó la dificultad que supone superar las barreras que se manifiestan 
en la cultura de algunos profesionales, que suelen subestimar los potenciales daños del consumo de alcohol y que para 
hacer sustentable la implementación de la IB es necesario el liderazgo sostenido de los programas.

Conclusiones del panel:
El panel consideró que la IB, aplicada en forma respetuosa en la atención de personas gestantes, presenta un balance 
positivo entre los beneficios y los riesgos, sería aceptada en la mayoría de los casos y sería factible de implementar, sin 
impacto considerable en los costos. 

PC 1.d: ¿Cuál es la eficacia de la IB para reducir el consumo de alcohol en NNyA? 

P: Niños, niñas y adolescentes
I: Intervención breve
C: Cuidado habitual
O: Cualquier reducción en el consumo de bebidas con alcohol, reducción del consumo de riesgo y/o perjudicial de bebidas 
con alcohol (bajar a menos de 20 g/día en la mujer o 40 g/día en hombres)

Marco GRADE EtD 
Resumen de hallazgos:
La intervención breve:
•	 Reduciría el consumo de alcohol en adolescentes: se identificó una revisión sistemática (RS) con dos estudios, uno 

de los estudios mostró una disminución del consumo de alcohol durante los 30 días previos: hombres en el grupo de 
intervención breve 0,52 redujo a 0,25 en una escala de 0 a 7, comparado con el grupo control que de 0,50 aumentó 
0,81 (p<0,05); y en mujeres grupo intervención 1,19 redujo a 0,8 comparado con el grupo control 0,69 pasó a 0,8 
(p>0,05). El otro estudio mostró en adolescentes de alto riesgo una reducción de la cantidad de bebidas por semana 
DM - 4,41 (IC95% -7,46 a -1,36). (Baja certeza por riesgo de sesgo e imprecisión)

•	 Muy probablemente reduzca el CEEA en adolescentes con consumo de alto riesgo: OR 0,29 (IC95% 0,09 a 0,98). 
(Moderada certeza por imprecisión)

•	 Reduciría el consumo de alcohol de alto riesgo en adolescentes en nuestro medio: consumo de alto riesgo para 
tamizaje, evaluación e intervención vs solo tamizaje OR 0,24 (IC95% 0,08 a 0,74) y para tamizaje, evaluación e 
intervención vs tamizaje y evaluación OR 0,23 (IC95% 0,07 a 0,75). (Baja certeza por riesgo de sesgo e imprecisión) 

Certeza global: baja.
El panel alcanzó consenso pleno con la valoración de la evidencia realizada por el EE. 

Balance entre beneficios y riesgos: 
El panel manifestó que el 77% de adolescentes en nuestro medio consumió alcohol por primera vez antes de los 14 
años y esta población se encuentra expuesta en forma constante a mensajes en publicidades y redes sociales que 
alientan el consumo de alcohol, por lo que la IB sería una herramienta de bajo riesgo, beneficiosa, considerándose como 
un factor protector y representando una oportunidad para abordar la problemática con este grupo etario. Entre sus 
opiniones destacó la necesidad de adecuar el lenguaje a la edad, tener siempre en cuenta el contexto familiar y social y 
que cualquier nivel de intervención de un equipo entrenado sería mejor que no actuar. 

Aceptabilidad:
El panel, en su mayoría, consideró que la IB podría ser aceptada por NNyA, siempre que se aplique con una actitud 
empática, escucha activa y libre de prejuicios, destacando que requiere ser adecuada a las características socioculturales 
de la población destinataria. Mencionó que es necesario tener en cuenta los determinantes sociales que contribuyen al 
consumo de alcohol ya que se trata de conductas arraigadas en grupos que habitualmente se guían por la presión social 
del entorno. Por este motivo podría haber resistencias, especialmente al inicio, por lo que resulta importante abrigar a la 
persona aceptándola tal cuál es, mostrándose dispuesto y disponible para escucharla, así como contar con dispositivos 
orientados a trabajar específicamente con NNyA. 
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Uso de recursos y costos: 
La mayoría del panel consideró que la IB no tendría un impacto considerable en los costos: no implicaría erogaciones 
económicas importantes, ya que descansa en la inversión de trabajo y recurso humano; su implementación es breve; y 
tiene la potencialidad de reducir los costos asociados al consumo de alcohol. Otra parte del panel, en cambio, consideró 
que la IB podría generar un moderado incremento, ya que, si bien se trata de una técnica relativamente sencilla, requiere 
capacitar al equipo de salud.

Factibilidad de implementación:
El panel mayoritariamente consideró que la IB es factible de implementar ya que no requiere tecnologías duras y puede ser 
aplicada por cualquier integrante del equipo de salud entrenado. Destacó la utilidad de la telemedicina como estrategia 
para allanar barreras geográficas, la necesidad de capacitar al equipo de salud y el valor de la articulación intersectorial 
para el abordaje de esta población.  

Conclusiones del panel: 
El panel consideró que la IB, aplicada en NNyA, adecuando el lenguaje a la edad y teniendo siempre en cuenta el contexto 
familiar y social, presenta un balance positivo entre los beneficios y los riesgos, sería aceptada en la mayoría de los casos 
y sería factible de implementar, sin impacto considerable en los costos. 

PC 1.e: ¿Cuál es la eficacia de IB para reducir el consumo de alcohol en jóvenes? 

P: Jóvenes
I: Intervención breve
C: Cuidado habitual
O: Cualquier reducción en el consumo de bebidas con alcohol, reducción del consumo de riesgo y/o perjudicial de bebidas 
con alcohol (bajar a menos de 20 g/día en la mujer o 40 g/día en hombres)

Marco GRADE EtD

Resumen de hallazgos:
La intervención breve:
•	 Muy probablemente reduce el consumo de alcohol semanal en jóvenes: para el desenlace bebidas por semana se 

observó una reducción en el grupo intervención vs grupo control DM -0,86 (IC95% -1,29 a -0,43). (Moderada certeza 
por riesgo de sesgo)

•	 Muy probablemente reduce el número de CEEA en jóvenes: OR 0,81 (IC95% 0,63 a 1,05). (Moderada certeza por 
imprecisión)

•	 Comparada con la evaluación solamente reduciría el consumo de alcohol en jóvenes de nuestro medio: las medias 
de puntajes AUDIT iniciales fueron para evaluación solamente DM 6,03 (DE 3,11), intervención breve M 5,24 (DE 2,41). 
Las medias de puntaje AUDIT finales fueron para evaluación solamente M 4,11 (DE 2,82), intervención breve M 1,92 
(DE 1,53); p: 0,001. (Baja certeza por riesgo de sesgo e imprecisión)

Certeza global: moderada.
El panel acordó unánimemente sobre la calidad de evidencia realizada por el EE.

Balance entre beneficios y riesgos: 
La mayor parte del panel consideró que la IB, para reducir el consumo de riesgo y perjudicial de alcohol en jóvenes, 
presenta un balance positivo entre los beneficios y los riesgos. Entre sus argumentos expresó que la IB no presenta 
riesgo, podría reducir tanto el consumo de alcohol regular de riesgo como el episódico, al tiempo que ayuda a visibilizar 
y desnaturalizar su consumo en este grupo etario. 

Aceptabilidad:
El panel, en su mayoría, valoró que la IB sería bien aceptada por las personas jóvenes, aunque algunas podrían presentar 
resistencia. Entre sus opiniones expresó que el grado de aceptación podría verse influenciado por el vínculo con el 
profesional, su grado de entrenamiento y el estilo de comunicación, destacando la importancia de adaptar la intervención 
a las características socioculturales de la población destinataria. 
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Uso de recursos y costos: 
En relación con los costos, si bien algunos miembros opinaron que la IB podría generar un incremento moderado a alto 
en los costos, por requerir capacitar al personal de salud y desarrollar materiales, la mayor parte consideró que tendría 
un impacto económico bajo o nulo. Entre sus argumentos señaló, que puede implementarse dentro de la práctica clínica 
de los equipos de salud; insume un tiempo acotado; puede adaptarse al formato online, preferido por esta población, 
por lo que los potenciales beneficios que aporta justifican la utilización de los recursos que conlleva, o incluso podría 
representar un ahorro de los costos de afrontar las complicaciones asociadas al consumo de alcohol de riesgo, tanto a 
corto, mediano o largo plazo (accidentes, lesiones, etc.). A su vez, destaca la importancia de acompañar las acciones en 
los servicios de salud, con políticas públicas de mayor envergadura (ej.: prohibición de Publicidad, Promoción y Patrocinio 
(PPP) y regulación de la disponibilidad de bebidas con alcohol).

Factibilidad de implementación:
En forma mayoritaria, el panel consideró que la IB podría implementarse aplicando pequeñas transformaciones en 
el sistema de salud: contar con equipos de salud capacitados que aborden la problemática de forma empática; la 
implementación de una modalidad híbrida de atención, donde puedan ofrecerse consultas presenciales y virtuales; contar 
con materiales informativos y de comunicación; la adecuación jurisdiccional para hacer posibles las capacitaciones. 
Por otro lado, destacó que existen barreras que franquear, como la limitación del tiempo, la baja concurrencia de esta 
población al sistema de salud, la escasez de recursos humanos y materiales en el sistema de salud público. Señaló 
que algunas acciones podrían contribuir a sortearlas como el desarrollo de dispositivos para captar a esta población, la 
ampliación del horario de atención y la disponibilidad de servicios en lugares frecuentados por jóvenes. 

Conclusiones del panel: 
El panel consideró que la IB aplicada en jóvenes presenta un balance positivo entre los beneficios y los riesgos, sería 
aceptada en la mayoría de los casos, aunque remarcó la necesidad de adaptar la intervención a las características 
socioculturales de la población destinataria y sería factible de implementar, aplicando pequeñas transformaciones en el 
sistema de salud, sin impacto considerable en los costos.

PC 2.a: En el marco de la intervención breve, ¿es eficaz el uso de AUDIT-C como prueba 
inicial para el rastreo de consumo de riesgo y/o perjudicial en población adulta?

P: Población adulta
I: AUDIT-C 
C: Test de referencia
O: Rastreo de consumo de riesgo y/o perjudicial de alcohol.

Marco GRADE EtD 

Resumen de hallazgo:
•	 En personas adultas el AUDIT-C en el punto de corte ≥5 presentaría alta sensibilidad (S) y aceptable especificidad 

(E) como prueba de rastreo de consumo de riesgo de alcohol entre los hombres: S 92% (IC95% 82 al 97%) y E 74% 
(IC95% 63 al 83%). (Baja certeza por estudio observacional)

•	 En personas adultas el AUDIT-C en el punto de corte ≥4 presentaría alta S y aceptable E como prueba de rastreo de 
consumo de riesgo de alcohol entre las mujeres: rango que osciló en todos los estudios para S entre 89 y 91% y E 
entre 68 y 72%. (Baja certeza por estudio observacional)

Certeza global: baja.
El 95% del panel acordó con la valoración de la evidencia realizada por el EE.

Balance entre beneficios y riesgos:
El panel consideró que el AUDIT-C es un instrumento breve, que puede aplicarse en cualquier contexto, con mínimo 
entrenamiento, simple de entender y carente de riesgos; en su mayoría acordó que su utilización como prueba de rastreo 
inicial conlleva un balance positivo entre los beneficios y riesgos para las personas adultas. Asimismo, destacó que es útil 
como disparador para hablar sobre el consumo de alcohol y probablemente de otras sustancias, al tiempo que ayuda a 
abordar la problemática. Sin embargo, para alcanzar un buen balance, deben tenerse en cuenta el contexto y la forma en 
la que se aplique el AUDIT-C, así como otro tipo de intervenciones que busquen modificar hábitos de la población.
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Aceptabilidad:
El panel, mayoritariamente, consideró que el AUDIT-C podría ser aceptado por población adulta, si está en manos de 
personal entrenado, que procure un cuidado respetuoso, sin prejuicios ni estigmatización y ofrezca apoyo.

Uso de recursos y costos: 
La gran mayoría del panel acordó que el beneficio neto de implementar el AUDIT-C justifica la utilización de recursos 
que este conlleva. Entre sus argumentos expresó que la inversión que supone implementar este instrumento es baja, 
considerando que la detección, intervención, prevención y tratamiento podrían afectar positivamente en reducir AVAD 
atribuibles al consumo de alcohol.  Sin embargo, señaló que, para alcanzar un buen balance, debería procurarse una 
adecuada intervención en un contexto de modificación del modelo de atención que pueda ser culturalmente sensible, 
socialmente adecuado y se oriente hacia intervenciones sociosanitarias.

Factibilidad de implementación: 
En su mayoría, el panel consideró que el AUDIT-C sería fácil de implementar, considerando su breve duración, los pocos 
recursos materiales y humanos que conlleva, y que no tendría barreras territoriales, aunque podría requerir pequeñas 
transformaciones del sistema de salud orientadas a brindar capacitación al personal de salud, armar redes institucionales 
y fortalecer a los equipos interdisciplinarios que lleven adelante la intervención. 

Conclusiones del panel: 
El panel consideró que la utilización del AUDIT-C como prueba de rastreo inicial conlleva un balance positivo entre los 
beneficios y riesgos para las personas adultas, sería aceptada en la mayoría de los casos, sería factible de implementar 
y que el beneficio neto de implementarlo justifica la utilización de los recursos que conlleva. 

PC 2.b: ¿En el marco de la IB es eficaz el uso del AUDIT completo (10 preguntas) como 
prueba diagnóstica de consumo de riesgo y/o perjudicial en población adulta?

P: Población adulta
I: AUDIT
C: Test de referencia
O: Diagnóstico de consumo de riesgo y/o perjudicial de alcohol

Marco GRADE EtD

Resumen de hallazgos:
En personas adultas el AUDIT completo ≥8 presentaría alta E para detectar consumo de riesgo o perjudicial de alcohol: 
entre los siete estudios el rango de S osciló entre 38 y 73% y el de E entre 89 y 97%. (Baja certeza por estudio observacional)

Certeza global: baja.
La mayoría del panel acordó con la valoración de la evidencia realizada por el EE.

Balance entre beneficios y riesgos:
El panel, mayoritariamente, consideró que realizar el AUDIT completo (10 preguntas) ante un test de rastreo positivo 
presentaría un balance positivo entre beneficios y riesgos en personas adultas incluidas personas gestantes. Entre sus 
argumentos expresó que el AUDIT completo posee una alta E para detectar patrones de consumo, favoreciendo así 
la detección y consecuente intervención según la persona presente un consumo de riesgo, perjudicial o dependiente. 
Destacó la necesidad de que el equipo de salud se encuentre capacitado y conozca la estrategia de manejo que debería 
adoptarse en cada caso, de acuerdo con el patrón de consumo de alcohol identificado.

Aceptabilidad: 
El panel acuerda en que el AUDIT completo, como instrumento de evaluación sería bien aceptado por las personas 
adultas, ya que son preguntas que, realizadas con la actitud empática y comprensiva, sin estigmatizar, no incomodaría 
a la persona ni se sentiría expuesta. Además, siendo que este grupo poblacional tiene mayor contacto con el sistema de 
salud, resulta una oportunidad para intervenir tempranamente. Por otro lado, reiteró la importancia de sensibilizar a las 
autoridades para apoyar estas medidas y capacitar al equipo de salud, responsable de su implementación. Asimismo, 
señaló la importancia de aplicar el instrumento “sin adjetivar consumos” y ofreciéndole la posibilidad de convertir ese flujo 
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de información en una herramienta que le permita, en principio, conocer el potencial impacto del consumo de alcohol en 
su salud, e inmediatamente después, que el usuario tenga la posibilidad de cambiar su conducta de consumo por otra 
que le aporte mejores niveles de salud.

Uso de recursos y costos: 
El panel opinó en forma variada. La mayor parte consideró que la aplicación del AUDIT completo podría no tener impacto 
considerable o incluso ahorro de costos, ya que no requiere adquisición de equipamiento ni obras de infraestructura, al 
tiempo que el instrumento permitiría detectar personas en riesgo y así evitar daños graves para la salud y sus costos. 
En cambio, algunos consideraron que podría generar un moderado impacto por la inversión inicial para capacitar a los 
equipos de salud y en algunos casos, contratación de personal.

Factibilidad de implementación:
El panel consideró que el AUDIT completo es factible de implementar ya que el instrumento es breve, rápido y flexible. Sin 
embargo, se resalta la importancia de fortalecer las acciones de capacitación y sensibilización de los equipos de salud; 
mejorar las condiciones laborales del personal de salud y que se cuente con un espacio y tiempo adecuados para llevar 
adelante la intervención; y acompañar esta iniciativa con políticas sanitarias que permitan visibilizar esta problemática.

Conclusiones del panel: 
El panel consideró que la utilización del AUDIT completo (10 preguntas) ante un test de rastreo positivo presentaría un 
adecuado balance entre beneficios y riesgos en personas adultas incluidas personas gestantes, sería aceptada en la 
mayoría de los casos y sería factible de implementar, con un impacto bajo a moderado en los costos o inclusive implicaría 
un ahorro ya que el AUDIT permitiría detectar personas en riesgo y así evitar daños graves para la salud.

PC 2.c: ¿En el marco de la IB es eficaz el uso del AUDIT-C comparado con el test de 
referencia como prueba inicial para el rastreo de consumo de riesgo y/o perjudicial en 
jóvenes?

P: Jóvenes 
I: AUDIT-C
C: Test de referencia
O: Rastreo de consumo de riesgo y/o perjudicial de alcohol

Marco GRADE EtD 

Resumen de hallazgos:
•	 En personas jóvenes el AUDIT-C en el punto de corte ≥4 presentaría alta S como prueba de rastreo para detectar 

consumo de riesgo de alcohol entre los hombres: S 97% (IC95% 92 a 99) y E 40% (IC95% 40 a 50). (Baja certeza por 
estudio observacional)

•	 En personas adultas jóvenes el AUDIT-C en el punto de corte ≥3 presentaría una alta S como prueba de rastreo para 
detectar consumo de riesgo de alcohol entre las mujeres: S 97% (IC95% 92 a 99) y E 40% (IC95% 30 a 50). (Baja 
certeza por estudio observacional)

Certeza global: baja
La mayoría del panel acordó con la valoración de la evidencia realizada por el EE.

Balance entre beneficios y riesgos:
El panel, en su mayoría, consideró que el AUDIT-C, como prueba de rastreo inicial en jóvenes, presenta un balance positivo 
entre los beneficios y riesgos. Entre sus argumentos expresó que el AUDIT-C es un instrumento de alta S que conlleva 
un mínimo entrenamiento y puede ser aplicado rápidamente en cualquier contexto. Asimismo, expresó que actúa como 
puerta de entrada para problematizar el consumo de bebidas alcohólicas en jóvenes y, consecuentemente, aumenta el 
contacto de las personas jóvenes con el sistema de salud, facilitando la IB, siempre que no se aborde desde un enfoque 
estigmatizante.
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Aceptabilidad:
El panel, mayoritariamente, consideró que el AUDIT-C podría ser aceptado por esta población, aunque en algunos casos 
podrían no aceptarla, destacando la importancia de aplicar el cuestionario en un contexto adecuado y con un trato 
respetuoso, sin prejuicios. El panel destacó como fortalezas del AUDIT-C para su aceptabilidad, ser breve y sus preguntas 
fáciles de entender. 

Uso de recursos y costos:
El panel opinó en forma variada. La mayor parte estimó que la implementación del AUDIT-C no acarrearía un impacto 
considerable en los costos; incluso, podría generar ahorros por tratarse de prácticas preventivas que podrían evitar daños 
a futuro, gracias a la detección temprana del consumo. Otros miembros consideraron que su implementación implicaría 
un incremento moderado en el costo por requerir instancias de capacitación y sensibilización al equipo de salud.

Factibilidad de implementación:
La mayoría manifestó que el AUDIT-C podría implementarse con pequeñas transformaciones del sistema de salud, siendo 
estas, principalmente, capacitaciones adecuadas al equipo y campañas de concientización poblacional. Al mismo tiempo, 
se mencionó la dificultad que supone superar las barreras que se manifiestan en la cultura de algunos profesionales, 
que suelen subestimar los potenciales daños del consumo de alcohol y que para hacer sustentable la implementación 
del AUDIT-C es necesario el liderazgo sostenido de los programas y centralizar la administración de insumos para la 
capacitación de los equipos de salud.

Conclusiones del panel: 
El panel consideró que el AUDIT-C, como prueba de rastreo inicial en jóvenes, presenta un balance positivo entre los 
beneficios y riesgos, sería aceptada en la mayoría de los casos, destacando la importancia de aplicar el cuestionario 
en un contexto adecuado y con un trato respetuoso, sin prejuicios y sería factible de implementar. Con relación a los 
recursos y costos, si bien la mayoría expresaron que no habría un impacto considerable en ellos, algunos consideraron 
que podría generar un moderado impacto por la capacitación de equipos de salud que debe realizarse.

PC 2.d: ¿En el marco de la IB es eficaz el uso del AUDIT completo (10 preguntas) como 
prueba diagnóstica de consumo de riesgo y/o perjudicial en jóvenes?

P: Jóvenes 
I: AUDIT
C: Test de referencia
O: Diagnóstico de consumo de riesgo y/o perjudicial de alcohol

Marco GRADE EtD 

Resumen de hallazgos:
En personas jóvenes el AUDIT con puntaje ≥8 presentaría una S y E aceptables para detectar consumo de riesgo o 
perjudicial de alcohol: el rango de S osciló entre los estudios entre 72 y 88% y para la E entre 78 y 79%. (Baja certeza por 
estudio observacional)

Certeza global: baja.
La mayoría del panel acordó con la valoración de la evidencia realizada por el EE.

Balance entre beneficios y riesgos:
El panel, mayoritariamente, consideró que realizar el AUDIT completo (10 preguntas) ante un test de rastreo positivo, 
presentaría un balance positivo entre beneficios y riesgos. Entre sus argumentos expresó que el AUDIT completo tiene 
buena S y E y que sus preguntas permiten identificar el patrón de consumo, facilitando su abordaje, lo que supone una 
mejora en la calidad de vida de los pacientes. 

Aceptabilidad:
La mayor parte consideró que el AUDIT completo podría ser aceptado por esta población, dependiendo de la capacidad 
del equipo de salud (previamente entrenado) para promover la disposición de las y los jóvenes a responder el cuestionario 
pero que en algunos casos podrían no aceptarlo. En este sentido, destacó nuevamente la importancia de comunicarse de 
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manera respetuosa, evitando la culpabilización y estigmatización. 

Uso de recursos y costos:
El panel opinó en forma variada. La mayor parte estimó que la implementación del AUDIT completo no acarrearía un 
impacto considerable en los costos, aunque insume mayor tiempo de implementación y que, al igual que el AUDIT-C, 
requiere capacitar a los equipos de salud. Por otro lado, algunos miembros del panel consideraron que la implementación 
del AUDIT completo podría reducir los costos al tratarse de un instrumento de detección temprana, lo que permitiría 
disminuir los daños asociados al consumo perjudicial o dependencia de alcohol. Otros miembros del panel, por su parte, 
consideraron que la implementación del AUDIT completo implicaría un incremento moderado en los costos por requerir 
la inversión en recursos humanos y mecanismos para garantizar la sustentabilidad de la intervención.

Factibilidad de implementación:
La mayoría del panel consideró que la intervención propuesta es fácil de implementar, siempre que se fortalezcan las 
estrategias de sensibilización y capacitación de los agentes de salud; se tengan en cuenta la diversidad de estructuras 
ministeriales provinciales; se consideren las condiciones laborales de los equipos de salud y los recursos disponibles 
para garantizar la implementación.

Conclusiones del panel: 
El panel consideró que realizar el AUDIT completo (10 preguntas) ante un test de rastreo positivo, presentaría un adecuado 
balance entre beneficios y riesgos en jóvenes, sería aceptada en la mayoría de los casos, remarcando la importancia de la 
comunicación respetuosa, evitando la culpabilización y estigmatización y que sería fácil de implementar. Con relación a 
los recursos y costos, si bien la mayoría consideró que no habría un impacto considerable en ellos, algunos manifestaron 
que podría generar un moderado impacto por requerir contratación de personal y mecanismos para garantizar la 
sustentabilidad de la intervención.
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Anexos Metodológicos
La presente Guía se realizó mediante el mecanismo de adaptación de guías, que se enmarca en los estándares 
metodológicos del Programa Nacional de Garantía de Calidad de la Atención Médica y del sistema GRADE[22 - 24]. 

Anexo 1: Declaración de conflictos de interés

El panel tiene como función principal ponderar las PC a ser respondidas por la guía y valorar las recomendaciones 
acordes a los criterios del sistema GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation) para 
establecer su fuerza y dirección. Dadas sus funciones deben completar la declaración de conflicto de interés.

En cambio, los profesionales que se detallan como que participaron en alguna etapa del proceso de elaboración no tenían 
poder de decisión, por lo que no se exigen sus declaraciones.

Un conflicto de interés existe cuando el juicio profesional referente a un interés primario (tal como bienestar de pacientes 
o la validez de los resultados de la investigación) puede ser influenciado por un interés secundario (tal como aumento 
financiero o rivalidad personal).

Existe un conflicto de interés cuando el profesional experto (o alguien con quien la/el experta/o mantiene una relación 
personal cercana) o la institución en la cual trabaja, posee algún interés financiero o de otra naturaleza que podría 
influenciar su opinión.

Cuando se decide participar en la elaboración de una GPC, se asume la responsabilidad de revelar todas las relaciones 
personales y económicas que puedan influir en las recomendaciones de la misma.

Cada uno de los integrantes del panel señaló explícitamente si existen o no vínculos que puedan ser interpretados como 
potenciales conflictos a través de un cuestionario específico a tal fin, con validez de declaración jurada. 

En el cuestionario se valoraron para los últimos dos años: 

1.	 Si el/la integrante o la organización a la que representa ha recibido financiamiento por parte de la industria 
farmacéutica, alimentaria, de bebidas con alcohol, u otras entidades que comercialicen productos que se relacionen 
con las recomendaciones de la guía de práctica clínica.

2.	 Si ha aceptado de alguna organización o entidad comercial que pueda verse afectada financieramente por los 
resultados de las recomendaciones de la GPC: Reembolso por concurrir a algún simposio o evento científico 
relacionado con el tema de la guía; honorarios para dictar una conferencia o charla relacionada con el tema de la guía; 
honorarios para la educación dentro de la organización relacionado con el tema de la guía; fondos/beca/subsidio 
para realizar alguna investigación relacionada con el tema de la guía; honorarios por consultas o asesoramiento 
relacionado con el tema de la guía, .

3.	 Si ha sido contratado por alguna organización que pueda verse afectada financieramente a partir de las 
recomendaciones de la GPC; si posee acciones o bonos de alguna organización o entidad comercial que pueda verse 
afectada financieramente a partir de las recomendaciones de la GPC.

4.	 Si posee propiedad actual de una droga, tecnología o proceso (ejemplo: posesión de patente) que sea parte del tema 
a tratar o esté vinculado a éste.

5.	 Si en los últimos cinco años ha actuado como experto/a, consultor/a, director/a u otra posición, remunerada o no, en 
entidades comerciales que tengan intereses en el tema a tratar, o una negociación en curso referida a perspectivas 
de empleo, u otra asociación.

6.	 Si tiene otros intereses financieros competentes.
7.	 Otra clase de conflictos de interés:

•	 Una relación cercana con alguna persona que pueda tener ciertos intereses en la publicación de su estudio o 
revisión.

•	 Una relación de compañerismo o rivalidad académica con alguna persona que pueda tener ciertos intereses en 
la publicación del estudio o revisión.

•	 Ser miembro de un grupo político o de interés especial que pueda tener ciertos intereses en la publicación del 
estudio o revisión.

•	 Una convicción personal o religiosa profunda que pudo haber afectado la publicación del estudio o revisión.
8.	 Otra circunstancia que pudiera afectar la objetividad e independencia en la tarea a desempeñar.
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Valoración:

Ninguno de los integrantes del panel manifestó presentar vínculos con la industria de bebidas con alcohol ni otros 
conflictos de interés que pudieran influir en las recomendaciones de esta GPC. 

Las declaraciones individuales se encuentran archivadas en formato digital en la Dirección Nacional de Abordaje Integral 
de Enfermedades No Transmisibles del Ministerio de Salud de la Nación.

Declaración de independencia editorial del Equipo Elaborador y de redacción

La presente guía fue impulsada, realizada y financiada por el Ministerio de Salud de la Nación Argentina. El EE estuvo 
compuesto por profesionales de la DNAIENT. Se declara que el equipo gozó de independencia editorial en la redacción 
de las recomendaciones. La transparencia en la elaboración se fundamenta en utilizar una metodología clara y explícita, 
acorde a lineamientos internacionales reconocidos.

Anexo 2: Preguntas clínicas, búsqueda bibliográfica y revisión crítica

Preguntas clínicas 

Las PC son la matriz metodológica tanto de la búsqueda sistemática y tabla de evidencia, como de la redacción de 
las recomendaciones. La estructura de las PC comprende: Paciente/población, Intervención, Comparación, Outcome 
(medidas de resultado o desenlaces), estructura conocida con el acrónimo PICO (Tabla A.1.)[22 - 24]. El tipo de pregunta se 
refiere al alcance: prevención, diagnóstico y tratamiento. 

Tabla A.1. Matriz de preguntas clínicas PICO

Las PC fueron generadas en consonancia con las áreas clínicas relevantes de los alcances y objetivos, usuarios y 
destinatarios.  Las PC para la elaboración de las GPC se reconocen como de primer nivel (genéricas) y de segundo nivel 
(o de segunda línea para las tablas SoF). 

Una vez formuladas, fueron presentadas al panel y se ponderaron los resultados/desenlaces (outcome) según la 
importancia para la población destinataria, tanto de beneficio como de eventos adversos (ver tablas A.2.1. y A.2.2.). El 
comparador fue: placebo o comparador activo según cada caso.
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Tabla A.2.1. Preguntas clínicas PICO

Tabla A.2.2. Desenlaces/medidas de resultado según su valoración como críticos o importantes
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Estrategias de búsqueda de GPC

Se realizó una búsqueda exhaustiva de Guías internacionales disponibles en castellano e inglés. La misma se realizó 
por internet utilizando los descriptores “alcohol”, “alcohol use”, “alcoholism”, “risky alcohol use”, “unhealthy alcohol 
use”, “alcohol use disorder”, “adolescents-adults-pregnant” “Alcoholism/prevention and control” [MAJR] y “guidelines”, 
“recommendation”, “alcohol”, “alcoholismo”, “cese del uso”,” embarazo”, “adolescentes”, “guías”, “guías de práctica clínica”, 
“recomendaciones”, que tomó el período 2015-2021. Tanto la búsqueda como los resultados fueron revisados de manera 
independiente por dos expertas en metodología (ML y BC), con el objeto de identificar los trabajos potencialmente 
relevantes. En el caso de guías que actualizaban documentos previos, se revisaron los documentos originales. 

Se utilizaron en varios motores de búsqueda: Google http://www.google.com.ar/, Google Académico http://scholar.
google.com.ar/, Pubmed www.ncbi.nlm.nih.gov, Trip Database http://www.tripdatabase.com/, Centre for Evidence Based 
Medicine, http://www.cebm.net, Agency for Healthcare of Reasearch and Quality https://www.ahrq.gov/, Guías de Práctica 
Clínica en el Centro Nacional de Salud (España), http://www.guiasalud.es/home.asp, Scottish Intercollegiate Guidelines 
Network (SIGN) http://www.sign.ac.uk/, Guidelines International Network http://www.g-i-n.net, International Network of 
Agencies for Health Technology Assessment http://www.inahta.org/, Ministerio de Salud de la Nación de Chile, DIPRESE, 
https://diprece.minsal.cl/le-informamos/auge/acceso-guias-clinicas/guias-clinicas-auge/ Base Internacional de Guías 
GRADE OPS/OMS  sites.bvsalud.org/bigg/biblio/.

Revisión crítica de las GPC

La calidad de las GPC fue evaluada utilizando el instrumento AGREE II (Appraisal of Guidelines Research and Evaluation) 

[25]. Distingue seis áreas que suman 23 criterios: (1) alcances y objetivos; (2) participación de los implicados; (3) rigor 
en la elaboración; (4) claridad y presentación; (5) aplicabilidad y (6) independencia editorial. Las GPC fueron calificadas 
en estos 23 criterios por cinco observadores independientes (DD, AC, ML, MV y BC). Los resultados de la evaluación 
fueron volcados en una planilla de cálculo Microsoft Excel ®. Los desacuerdos entre los evaluadores fueron resueltos por 
consenso simple. 

El EE prefirió usar la evaluación AGREE + ADOLOPMENT por encima del uso del instrumento AGREE-REX no disponible 
en español. 

Figura 2. Calidad de las GPC por instrumento AGREE II

Se seleccionaron como insumo aquellas GPC que presentaban concordancia con los alcances y objetivos de esta GPC, 
respondían a las PC, eran de buena calidad metodológica (puntaje superior al 70% en “rigor en la elaboración” con el 
instrumento AGREE II), brindaban las estrategias de búsquedas sistemáticas y tenían disponible la extracción de la 
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evidencia. Ninguna GPC aportó perfiles de evidencia GRADE. (tablas A.3. grilla GRADE- ADOLOPMENT: las tres GPC 
seleccionadas se señalan en negrita).

Tabla A.3. Grilla GRADE-ADOLOPMENT 

* NICE 2011/2019 se relaciona con dos documentos PH24 que llamaremos GC115 que llamaremos NICE-Diagnóstico, 
evaluación y manejo (NICE-DEM)[28] y NICE-prevención[29].

Búsqueda exhaustiva y revisión crítica de RS-MA

Para responder a las PC, los hallazgos de las GPC fueron actualizados/complementados con la búsqueda de RS-MA 
específicas y relevantes para cada población, por dos expertos en metodología (ML y BB). 

Los motores de búsqueda fueron Google Scholar, Pubmed, Epistemonikos y Cochrane collaboration, utilizando los 
términos “meta-analysis AND alcohol misuse” para las intervenciones de cada PC.  Se incluyeron aquellos documentos 
posteriores al año 2015, accesibles en texto completo en inglés o español. 
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Anexo 3. Perfiles de evidencia y tablas de resumen

Perfiles de evidencia

Contienen información detallada acerca de la evaluación de la calidad de la evidencia y el resumen de hallazgos para 
cada desenlace individual incluido. Ayudan a asegurar que los juicios que hagan sean sistemáticos y transparentes 
y permite a los demás inspeccionar estos juicios acerca de los factores: riesgo de sesgo, inconsistencia, evidencia 
indirecta, imprecisión y otras consideraciones que determinan la calidad de la evidencia (alta, moderada, baja o muy baja) 
para cada desenlace y los resultados estadísticos claves. Así se obtiene la calificación global de la evidencia basada en 
los desenlaces críticos.

El diseño del estudio se refiere al tipo de estudio: se considera que la calidad de la evidencia, como punto de partida es 
alta para el ensayo clínico aleatorizado (ECA) y baja para los estudios observacionales.

A partir de aquí, los aspectos/factores por los que puede subir o bajar la certeza son:
• La calidad metodológica hace referencia a los métodos utilizados y a su realización para cada resultado. La valoración 
de la evidencia puede bajar en (-1) (-2), en función de las limitaciones metodológicas de los ECA y aumentar o disminuir 
en el caso de los estudios observacionales.
• La consistencia se refiere a la similitud en las estimaciones del efecto entre los estudios para las variables de resultado. 
Si hay inconsistencias importantes sin una causa que lo explique, la calidad puede disminuir.
• La precisión se refiere al grado de certeza de la estimación del efecto para cada resultado importante. El criterio principal 
es el intervalo de confianza. La calidad puede bajar cuando el intervalo de confianza cruza el umbral de decisión clínica 
entre recomendar y no recomendar la intervención o cuando a pesar de tener un intervalo de confianza adecuado, la 
muestra es pequeña o la tasa de eventos muy baja (tamaño óptimo de información -TOI).
• El tipo de evidencia directa o indirecta indica hasta qué punto los sujetos, las intervenciones, las comparaciones y los 
resultados de los estudios son similares a la pregunta de nuestro interés. En el caso de existir algún grado de incertidumbre 
acerca de si la evidencia es directa, se disminuye una o dos categorías.
• Otros aspectos que podrían disminuir la calidad de la evidencia son disponer de datos imprecisos y sospechar un sesgo 
de información (ej. reporting bias).

Para cada resultado clínico la calidad de la evidencia se califica como: alta, moderada, baja o muy baja.

Tablas de resumen de evidencia (“Summary of Findings” o SoF)

Las tablas SoF presentan en un formato ágil y accesible los hallazgos clave, principalmente de las RS-MA. Se construye en 
base a 5 componentes fundamentales: pregunta clínica PICO, desenlaces (principalmente los valorados como críticos), 
estimadores de efecto, certeza de la evidencia (cuyo detalle de los juicios de la calidad de la evidencia están contenidos 
en el perfil de evidencia) y descripción narrativa de los resultados (¿qué pasa?).

El sistema GRADE utiliza un vocabulario para traducir la certeza de la evidencia y el tamaño del efecto de una intervención 
a un modo narrativo (¿qué pasa?). Se elaboran a través de un método estandarizado que usa frases como “reduce” 
(certeza alta), “probablemente reduce” (certeza moderada), “podría reducir” (certeza baja), y “hay incertidumbre” (certeza 
muy baja). También se acompaña de adjetivos que expresan el tamaño del efecto como “ligeramente”, “poca o ninguna 
diferencia”, etc.

 El formato estándar de las tablas SoF incluye:
•	 La lista de los desenlaces,
•	 El riesgo asumido o riesgo basal del grupo control,
•	 El riesgo correspondiente: medición de la carga de los desenlaces después de aplicada la intervención,
•	 El efecto relativo, para desenlaces dicótomos la tabla proveerá usualmente el RR, OR o HR.
•	 El número de participantes y el número y diseño de los estudios,
•	 Calificación de la certeza global de la evidencia para cada desenlace (puede variar entre desenlaces),
•	 ¿Qué pasa?: una valoración sobre la magnitud del efecto absoluto y la certeza en la evidencia,
•	 Explicaciones en caso de ser necesario, acerca de la información en la tabla. por ej; los factores por los que se bajó 

o subió la calidad.
•	 Comentarios (de ser necesarios).
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Las RS-MA que abordan más de una comparación principal (ej. varias intervenciones), requieren tablas SoF por separado 
para cada comparación. Es probable que todos los estudios relevantes para la pregunta de investigación no proporcionen 
evidencia para cada uno de los desenlaces. Teniendo en cuenta que la mayoría de las RS-MA no abordan de forma 
adecuada todos los desenlaces relevantes, el proceso GRADE debe soportarse en una o más revisiones sistemáticas.
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