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Resumen  
 

Introducción: El trastorno por consumo de alcohol (AUD) se diagnostica cuando 
existe un consumo de alto riesgo. El alcohol es un factor causal de más de 200 
enfermedades y trastornos como el cáncer oral o hepático. Su uso nocivo provoca unos 
tres millones de muertes en el mundo, ostentando la Unión Europea la tasa más alta de 
consumo. En España, es una de las primeras causas prevenibles de morbilidad y 
mortalidad, no obstante, entre los estudiantes de ciencias de la salud pocos estudios han 
abordado este tema. 

Objetivos: Analizar entre los estudiantes de Odontología y Medicina de la USC el 
consumo de alcohol y sus conocimientos con relación a sus efectos, sus percepciones y 
actitudes, además del estado de cambio en el que se encuentran con relación a prestar 
asistencia para dejar el alcohol. 

Material y métodos: se realizó un estudio transversal mediante una encuesta 
diseñada específicamente. Se analizó estadísticamente mediante el programa SPSS 
v.24.0. 

Resultados: La tasa de respuesta fue del 47% en medicina y del 74.2 % en 
odontología. De 500 participantes, el 85.9 % padecen AUD entre los cuales el 75 % son 
mujeres (p< 0.001), siendo el género femenino un factor de riesgo independiente 
(OR=2.63). La mayoría no alcanza la calificación de apto, mejorando los conocimientos 
en los cursos más altos (p< 0.001). Los alumnos de odontología tienen más carencias con 
respecto a la patología general y los de medicina respecto a la patología oral (p< 0.001). 
La mayoría cree que identificar AUD y asesorarlos es de su competencia, no obstante, no 
alcanzan las competencias necesarias. El 58.2 % se encuentra en etapa de cambio, el 63.3 
% de medicina frente al 49.1 % de odontología (p<0.001) mejorando ésta cuando mejoran 
los conocimientos en patología general.  

Conclusiones: Sería necesario revisar los planes de estudio con relación al alcohol 
en ambos grados debido al elevado consumo y la falta de formación observada.  

 

 

Palabras clave: consumo de alcohol, morbilidad, patología relacionada con el 
alcohol, prevención, estudiantes universitarios, odontología, medicina, etapas de cambio 
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Resumo 
 

Introdución: O trastorno por consumo de alcol (AUD) diagnostícase cando hai un 
consumo de alto risco. O alcol é un factor causal de máis de 200 enfermidades e trastornos 
como o cancro oral ou hepático. O seu uso nocivo causa ao redor de tres millóns de mortes 
no mundo, mostrando a Unión Europea a maior taxa de consumo. En España, é unha das 
principais causas evitables de morbilidade e mortalidade, con todo, entre estudantes de 
ciencias da saúde, poucos estudos abordaron esta cuestión. 

Obxectivos: Analizar o consumo de alcol e os seus coñecementos en relación aos seus 
efectos, percepcións e actitudes entre os estudantes de Odontoloxía e Medicina da USC, 
ademais do estado de cambio en que se atopan en relación a prestar asistencia para deixar 
o alcol. 

Material e métodos: realizouse un estudo transversal empregando un levantamento 
especificamente deseñado. Analizouse estatisticamente mediante SPSS v.24.0. 

Resultados: A taxa de resposta foi do 47% en medicina e do 74,2% en odontoloxía. De 
500 participantes, o 85,9% sofre AUD, entre os que o 75% son mulleres (p <0,001), sendo 
o xénero feminino un factor de risco independente (OR = 2,63). A maioría non acadan a 
cualificación de apto, mellorando o coñecemento nos cursos máis altos (p <0,001). Os 
estudantes de odontoloxía teñen máis deficiencias con respecto á patoloxía xeral e os de 
medicina con respecto á patoloxía oral (p <0,001). A maioría cre que identificar AUD e 
asesoralos é da súa competencia, non obstante non alcanzan as competencias necesarias. 
O 58,2% está en fase de cambio, o 63,3% en medicina fronte ao 49,1% en odontoloxía (p 
<0,001), mellorando esta etapa cando mellora o coñecemento en patoloxía xeral. 

Conclusións: Sería necesario revisar os plans de estudo sobre o alcol en ambos graos 
debido ao alto consumo e á falta de formación observada. 

 

 

 

Palabras chave: consumo de alcol, morbilidade, patoloxía relacionada co alcol, 
prevención, estudantes universitarios, odontoloxía, medicina, etapas do cambio 
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Summary 
 

Introduction: Alcohol use disorder (AUD) is diagnosed when there is a high-risk 
consumption. Alcohol is a causal factor of more than 200 diseases and disorders such as 
oral or liver cancer. Its harmful use causes around three million deaths in the world, 
showing the European Union the highest rate of consumption. In Spain, it is one of the 
leading preventable causes of morbidity and mortality, however, among health science 
students, few studies have addressed this issue. 

Objectives: To analyze the consumption of alcohol and the knowledge in relation to its 
effects, perceptions and attitudes among the students of Dentistry and Medicine of the 
USC, in addition to the state of change in which they are in relation to providing assistance 
to leave alcohol. 

Material and methods: A cross-sectional study was carried out using a specifically 
designed survey. It was statistically analyzed using SPSS v.24.0. 

Results: The response rate was 47% in medicine and 74.2% in dentistry. Out of 500 
participants, 85.9% suffer from AUD, among which 75% are women (p <0.001), with the 
female gender being an independent risk factor (OR = 2.63). The majority do not reach 
the qualification of apt, improving the knowledge in the highest courses (p <0.001). 
Dental students have more deficiencies with respect to general pathology and medicine 
students with respect to oral pathology (p <0.001). Most believe that identifying AUD 
and advising them is within their competence, however, they do not achieve the necessary 
competencies. In general, 58.2% are in the stage of change, 63.3% in medicine compared 
to 49.1% in dentistry (p <0.001), improving this, when knowledge of general pathology 
improves. 

Conclusions: It would be necessary to review the study plans regarding alcohol in both 
grades due to the high consumption and the lack of training observed. 

 

 

 

 

Keywords: alcohol consumption, morbidity, prevention, university students, dentistry, 
medicine, stages of change. 
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1.Introducción 
 

El trastorno por consumo de alcohol (alcohol use disorder) (AUD) hace referencia a 
una adicción a largo plazo al alcohol vinculado a problemas mentales y/ o físicos (1), 
caracterizada por el consumo compulsivo de alcohol, la pérdida de control sobre el 
consumo y un estado emocional negativo cuando no se toma. Al consumo de alto riesgo 
de alcohol se le conoce como AUD (2). Según la Encuesta Nacional de Consumo de 
Drogas y Salud de 2015 (NSDUH) el 6,2% de los adultos estadounidenses (es decir, 15,1 
millones de personas) padece AUD. El consumo de alcohol está relacionado con las 
muertes anuales de 2,5 millones de personas y afecta cada vez más a las generaciones 
más jóvenes y a los bebedores de los países de ingresos medios (3)  En España, según la 
OEDA (Observatorio Español de las Drogas y las Adicciones) en 2017 el 7.4% de la 
población entre 15 y 64 años consumía alcohol de forma diaria y fueron 278 el número 
de fallecidos por reacción aguda tras el consumo de alcohol ese año (4)  

Según el “Global status report on alcohol and health 2018” publicado por la OMS, 
en 2016, el uso nocivo del alcohol provocó unos 3 millones de muertes (5,3% de todas 
las muertes) en todo el mundo y 132,6 millones de “años de vida ajustados por 
discapacidad“(AVAD o DALY por sus siglas en inglés), que son el número 
de años perdidos debido a enfermedad, discapacidad o muerte prematura ; es decir, el 
alcohol supuso el 5,1% de todos los AVAD en ese año (5).  

La mortalidad producida por el consumo de alcohol es mayor que la causada por 
enfermedades como la tuberculosis, el VIH / SIDA y la diabetes. Entre los hombres en 
2016, se estima que 2.3 millones de muertes y 106.5 millones de AVAD fueron atribuibles 
al consumo de alcohol. Las mujeres experimentaron 0.7 millones de muertes y 26.1 
millones de AVAD atribuibles al consumo de alcohol (5) .  

La Unión Europea ostenta la tasa más alta de consumo de alcohol en el mundo (10,2 
litros de alcohol puro por persona), sustancia responsable de 1 de cada 7 muertes en 
varones y de 1 de cada 13 en mujeres en el rango de edad de 15-64 años, en donde los 
gastos sociales se estimaron para 2010 en 155.8 millones de euros (6). En España, el alto 
riesgo y el consumo nocivo de alcohol es una de las primeras causas prevenibles de 
morbilidad y mortalidad (7) ya que es un factor causal en más de 200 enfermedades y 
trastornos.(8)  

El consumo en la adolescencia es especialmente preocupante ya que aumenta las 
probabilidades de desarrollar en la edad adulta un consumo abusivo o una dependencia 
de bebidas alcohólicas. En nuestro país, según datos de la Encuesta sobre uso de Drogas 
en Enseñanzas Secundarias en jóvenes de 14 a 18 años en 2016, los adolescentes 
empiezan a consumir alcohol a los 14 años de promedio (9) ,concretamente en Galicia la 
edad de prueba de esta sustancia se sitúa entre los 10 y los 11 años (10)  
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Figura 1. Representación del consumo total de alcohol por habitante (en litros de alcohol puro) (5)  

 

Su consumo es un factor de riesgo para la aparición de cáncer oral, aunque en muchas 
ocasiones se asocia al consumo de tabaco se le considera un factor independiente. El 
consumo de alcohol por sí solo conlleva un riesgo de hasta 6 veces más de padecer esta 
patología, aumentando el riesgo a medida que aumenta la cantidad consumida(11)  

El alcohol ha sido clasificado por la Agencia Internacional para la Investigación del 
Cáncer (IARC) como carcinógeno del Grupo 1; específicamente, se ha encontrado una 
gran relación entre el consumo de alcohol y el cáncer de cabeza y cuello (HNC) (12) . 
Cada unidad de alcohol aumenta la incidencia de HNC en un 1 por 1000(13) . Diferentes 
estudios in vivo e in vitro han expuesto la influencia del alcohol en la cancerización de la 
cavidad oral y en la transición de los trastornos orales potencialmente malignos al cáncer 
oral (14,15). Desde el punto de vista de la salud pública, varios grupos de profesionales 
de la salud han desarrollado intervenciones para reducir el consumo de alcohol y también 
algunos proyectos de detección de HNC han abordado este problema (16-18). 

Los profesionales de la salud oral pueden desempeñar un papel crucial en el 
diagnóstico precoz del cáncer oral, que representa un grupo particularmente relevante (19) 

. Estos profesionales pueden realizar intervenciones breves a nivel de atención primaria. 
A pesar de ello, no existe literatura que procure optimizar o recopilar información 
específica sobre el AUD o las estrategias de prevención del consumo de alcohol en este 
subgrupo (20); lo cual contrasta con la atención prestada recientemente a otros factores 
de riesgo modificables relevantes para la carcinogénesis oral (como el tabaco o la 
infección por HPV) (21,22) . En este sentido, la salud pública está perdiendo una 
importante oportunidad de actuar sobre un factor de riesgo relevante. Por lo tanto, la 
introducción y la posterior estandarización de esta educación en el plan de estudios dental 
puede significar la introducción de una próxima línea de prevención relacionada con el 
alcohol. 
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El estudio del consumo de bebidas alcohólicas en jóvenes universitarios ha suscitado 
gran interés en todo el mundo, siendo las primeras investigaciones realizadas en países 
industrializados en los años 70 (23,24)y evidenciándose los altos niveles de consumo y 
problemas asociados a su abuso desde los años ochenta (25).  Posteriormente, diversos 
estudios epidemiológicos han revelado una alta prevalencia del consumo excesivo de 
alcohol entre los estudiantes universitarios (26) Según el NSDUH (National Survey on 
Drug Use and Health) uno de cada dos estudiantes universitarios estadounidenses bebió 
alcohol en el último mes (3).El escenario descrito, desencadena resultados muy 
indeseables entre este colectivo tales como agresiones sexuales relacionadas con alcohol 
o violaciones, lesiones no intencionales o accidentes de tráfico (27). Entre los estudiantes 
de odontología específicamente, pocas investigaciones han proporcionado información 
sobre la prevalencia e intensidad del consumo de alcohol.  

El patrón más extendido en esta población parece ser el de fin de semana o atracones 
(binge drinking). En este patrón, los niveles de alcohol en sangre alcanzan 0.8 g/dL, 
típicamente tras 4 bebidas para mujeres y 5 para hombres en aproximadamente dos horas 
(28). Este consumo es especialmente nocivo para el SNC, produce intoxicaciones y puede 
provocar tolerancia al alcohol. Las investigaciones científicas realizadas sugieren que este 
patrón de consumo podría desencadenar alteraciones cerebrales irreversibles, 
especialmente en el caso de los adolescentes (29,30). 

 

 

 

2.Hipótesis 
 

Nuestra hipótesis de trabajo está basada en el conocimiento del elevado consumo de 
alcohol entre jóvenes según las estadísticas generales. Consideramos que los niveles de 
consumo en la facultad de Medicina y Odontología son similares a los observados en la 
población general en el mismo grupo de edad. 
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3.Objetivos 
 

3.1. OBJETIVO PRINCIPAL 

Analizar el consumo de alcohol y sus conocimientos con relación a sus efectos, entre 
los estudiantes de Odontología y Medicina de la Universidad de Santiago de Compostela. 

 

3.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS 

1. Evaluar las percepciones y actitudes de este mismo grupo en función de su 
madurez académica. 

 2. Estudiar el estado de cambio en el que se encuentran con relación a prestar 
asistencia a los pacientes para dejar el alcohol. 

 

 

 

4. Material y métodos 
 

4.1 DISEÑO DE ESTUDIO 

Este estudio transversal fue realizado en la facultad de Medicina y Odontología de la 
Universidad de Santiago de Compostela (España) siguiendo las recomendaciones de la 
guía STROBE para estudios observacionales (31)  

4.2. DISEÑO DE LA ENCUESTA 

La encuesta diseñada se estructura en seis secciones: (I) Datos sociodemográficos 
(edad, género, curso) (II) Consumo individual de alcohol (III) Facilidad para tratar 
temas sensibles durante la práctica clínica, (IV) Conocimiento de la morbilidad del 
alcohol, (V) Conocimiento sobre las estrategias de prevención del consumo de 
alcohol y (VI) Etapas de cambio.  

En la segunda sección se utiliza el test Audit (32), la versión validada del AUDIT-C 
(33), (aumentando en una unidad el punto de corte, ya que aumenta así su valor predictivo, 
llevándolo a 4 en hombres y 5 en mujeres) y el test CAGE, validado por Mayfield en 1974 
(34). En la tercera y quinta secciones se usan escalas Likert de 5 puntos con las preguntas 
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de actitudes y confianza descritas por Ntouva et al. (35). La cuarta sección combina dos 
preguntas de respuesta múltiple y ocho de respuesta única acerca del conocimiento del 
alcohol descritas por Miller et al. (36). La última sección midió las etapas del cambio, 
basado en el modelo transteórico (diseñado por Prochaska & DiClemente) y adaptado en 
2014 por Daley et al. (37) para evaluar la preparación entre los estudiantes de odontología 
y medicina para proporcionar asistencia para dejar el alcohol. Esta última sección nos 
permite dividir a los estudiantes en cuatro grupos: precontemplación, contemplación, 
acción y mantenimiento. 

La encuesta piloto fue probada en una muestra de 10 estudiantes seleccionados al 
azar para evaluar la fiabilidad (a través del alfa de Cronbach), la exhaustividad y el tiempo 
para implementarlo. El tiempo medio para completar la encuesta fue de 7 minutos. 

Los estudiantes de todos los cursos fueron invitados a participar, incluidos los 
alumnos de máster, siendo informados de la naturaleza del estudio. Las encuestas 
impresas se distribuyeron durante el horario lectivo con una participación anónima y 
voluntaria, al final de la misma proporcionamos una muestra de pastas de dientes a cada 
estudiante para agradecer su participación. 

Limitaciones: Debido al elevado número de estudiantes en Medicina y la 
imposibilidad de acceso a todos ellos, la población diana de nuestro estudio son el curso 
más bajo y el más alto (primero y sexto). Los alumnos de sexto de Medicina no acuden a 
clase de modo que fue imposible repartir la encuesta de forma presencial a los mismos. 
Para solventar este inconveniente, transcribimos la encuesta a un formulario online 
(Google Docs.) al que invitamos a cubrir a los mismos informándolos previamente. 

4.3. VARIABLES Y DATOS RECOGIDOS 

4.3.1 Datos demográficos: edad, género, facultad, curso, ciclo  

4.3.2 Consumo de alcohol 

Audit- C:  

¿Con qué frecuencia consume alguna bebida alcohólica? 

¿Con qué frecuencia toma 6 o más bebidas alcohólicas en un solo día? 

¿Con qué frecuencia en el último año no ha sido capaz de parar de 
beber una vez había empezado? 

Suma AUDIT-C   

Bebedor de riesgo  Alto riesgo/ Bajo riesgo (ver material y 
métodos) 

CAGE:  C: Cut down; A: Annoyed; G: Guilty; E: Eye opener  

Suma CAGE  

4.3.3 Actitudes. Escala Linkert  

Siempre pregunto sobre el consumo de alcohol cuando hago una 
historia clínica 
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Siento que es parte de mi trabajo poder identificar a los bebedores de 
riesgo y asesorarlos 

Siento que puedo aconsejar adecuadamente a mis pacientes sobre el 
consumo de alcohol y sus efectos sobre la salud oral 

Sé cómo definir una unidad estándar y calcular el contenido en 
unidades de las bebidas alcohólicas 

Puedo definir los límites superiores del consumo de alcohol con mayor 
riesgo de daño para hombres y mujeres 

Puedo referir a los pacientes bebedores dependientes 

4.3.4 Conocimiento sobre la morbilidad del alcohol 

4.3.4.1 Patología general. Respuesta múltiple 

El alcoholismo crónico puede causar:  Diabetes Mellitus, 
neuropatías, cáncer de laringe, tuberculosis, bajo peso al nacer, 
cardiomiopatía, ictus hemorrágico 

4.3.4.2 Patología oral. Respuesta múltiple 

El alcoholismo crónico puede causar: Cáncer oral, leucoplasia, 
candidiasis, caries, sialosis, eritroplasia, malignización liquen plano oral 

4.3.4.3 Alcohol general. Preguntas tipo test  

¿Una bebida estándar se define como? 

¿A qué pacientes dentales se les debe preguntar sobre su consumo de 
alcohol? 

¿Aproximadamente qué % de los dentistas preguntan a los pacientes 
sobre el tipo y la cantidad de alcohol que beben? 

Cuando se les preguntó, ¿qué proporción de pacientes dentales opinan 
que un dentista debería preguntarles a los pacientes sobre el consumo de 
alcohol? 

¿Qué porcentaje de pacientes dentales dicen que no se avergonzarían 
si les pregunta sobre su consumo de alcohol? 

¿Cuáles de las siguientes barreras para la detección de alcohol por 
parte de los dentistas han sido reportadas en la literatura? 

¿Cuál de las siguientes es una pregunta recomendada para hacerle a 
las pacientes mujeres sobre el consumo excesivo de alcohol? 

¿Cuál de las siguientes es una pregunta recomendada para hacerle a 
un paciente masculino sobre el consumo excesivo de alcohol? 

4.3.5 Nivel de confianza. Escala Linkert. Me siento seguro al… 

Describir el impacto del alcohol en términos de problemas de salud 
oral, sociales y económicos 
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Discutir la base científica de proporcionar breves consejos 

Usar AUDIT-C como herramienta de detección de consumo de 
alcohol 

Proporcionar breves consejos sobre el alcohol a tus pacientes 

4.3.6 Etapas de cambio 

4.3.7 Calificaciones   

- Puntuación patología general  

- Puntuación patología general ponderada (sobre 10) 

- Nota patología general (Suspenso, suficiente, bien, notable, sobresaliente) 

- Puntuación patología oral 

- Puntuación patología oral ponderada (sobre 10) 

- Nota patología oral (Suspenso, suficiente, bien, notable, sobresaliente) 

- Puntuación general alcohol 

- Puntuación general alcohol ponderada (sobre 10) 

- Nota general alcohol (Suspenso, suficiente, bien, notable, sobresaliente) 

En el estudio agruparemos a los alumnos de primer y segundo curso en primer ciclo; 
tercero, cuarto y quinto cursos en segundo ciclo y el máster de odontología y sexto de 
medicina lo estudiaremos como “máster”. 

4.4 TAMAÑO DE MUESTRA  

Para calcular el tamaño de muestra mínimo requerido utilizamos Epidat 4.2 
(SERGAS, Galicia, España) con un intervalo de confianza del 95% y margen de error del 
5%. Este cálculo del tamaño de la muestra se basó en el número de estudiantes en ese 
momento (n = 225 en Odontología) y (n=700 en Medicina). Según este número, el tamaño 
mínimo de muestra requerido para nuestro diseño fue 275.  

4.5 ASPECTOS ÉTICOS 

El comité de bioética de la Universidad de Santiago de Compostela ha examinado el 
estudio, dando su aprobación ya que se cumplen los requisitos éticos exigidos. (Anexo 1) 

4.6 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Los datos fueron recogidos en una base de datos diseñada específicamente e 
introducidos de manera manual con control repetido para evitar errores. Se analizaron 
estadísticamente mediante el programa SPSS v.24.0 (IBM, Statistics, NY, USA) 

 Las variables categóricas fueron descritas mediante frecuencias y porcentajes y las 
cuantitativas mediante media y desviación estándar. Según el teorema central del límite, 
como el tamaño muestral es grande consideramos que la distribución de las variables 
cuantitativas es normal. Se establecieron tablas de contingencia para estudiar las 
relaciones entre las variables categóricas mediante el test chi cuadrado. Para estudiar el 
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efecto de las variables cuantitativas sobre las cualitativas se utilizó estadística paramétrica 
con el test ANOVA con la corrección posthoc de Bonferroni para comparaciones de más 
de dos elementos. Analizamos la correlación pareada de variables cuantitativas mediante 
el coeficiente de Pearson. Se realizó análisis de regresión logística binomial para verificar 
el riesgo de AUD. El nivel de significación se estableció para p ≤ 0.05. 

 

 

 

5. Resultados 
 

5.1 DESCRIPTIVOS 

La muestra estaba formada por 500 participantes siendo la media de edad media de 
20.7 años (DE=3.8), de los cuales 134 son hombres (26.8%), 361 mujeres (72.2%) y 5 
del género otro (1%). La tasa de respuesta fue del 47% en la facultad de Medicina y del 
74.2 % en la de Odontología (menor en la primera por las limitaciones explicadas en el 
punto 3.2, diseño de encuesta). Se entregaron presencialmente 420 encuestas de las cuales 
fueron devueltas 394 y se enviaron online 500 de las que fueron contestadas 106. En la 
virtual la participación fue más escasa y mayoritariamente femenina (74.3%). Los datos 
descriptivos completos pueden verse en la tabla 1, aunque cabe destacar que mediante el 
AUDIT-C, existe un porcentaje de AUD del 85.9 %. 

 
 

Variable N (%) 

 
Género 

Hombre 134 (26.8) 
Mujer 361 (72.2) 
Otro 5 (1) 

Facultad 
Odontología 167 (33.4) 
Medicina 333 (66.6) 

 
 
 

Curso 

1 259 (51.8) 
2 37 (7.4) 
3 39 (7.8) 
4 34 (6.8) 
5 78 (15.6) 
6 35 (7) 
Posgrado 18 (3.6) 

 
Ciclo 

Primer ciclo 335 (67) 
Segundo ciclo 112 (22.4) 
Máster 53 (10.6) 

 
CAGE 

Test negativo 228 (45.7) 
Bebedor social 121 (24.2) 
Alto riesgo 98 (19.6) 
Consumo perjudicial 48 (9.6) 
Dependencia alcohólica 4 (0.8) 

Audit-C 
Bajo riesgo 70 (14.1) 
Alto riesgo 428 (85.9) 
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Etapas de cambio 

Precontemplación 12 (2.6) 
Contemplación 100 (21.6) 
Acción 82(17.7) 
Cambio 270 (58.2) 

Conocimiento patología 
general 

Suspenso 265 (53) 
Suficiente 127 (25.4) 
Bien 0  
Notable 89 (17.8) 
Sobresaliente 19 (3.8) 

Conocimiento patología 
oral 

Suspenso 325 (65) 
Suficiente 86 (17.2) 
Bien 0 
Notable 66 (13.2) 
Sobresaliente 23 (4.6) 

Conocimiento general 
alcohol 

Suspenso 193 (38.6) 
Suficiente 123 (24.6) 
Bien 118 (23.6) 
Notable 65 (13) 
Sobresaliente 0 

Tabla 1. Datos descriptivos de la muestra 
 

5.2 ESTADÍSTICA ANALÍTICA 

El Audit-C muestra un valor medio de 5.72 (DE=2.06) con un rango de 3-15. 
Transformando esta variable en bebedor de riesgo bajo y alto, observamos que el 75.5 % 
de bebedores de riesgo de nuestra muestra son mujeres frente al 24.1% de hombres, de 
manera estadísticamente significativa (p <0.001) (Tabla 2). Sin embargo, mediante la 
utilización del test CAGE no observamos diferencias de consumo estadísticamente 
significativas (Tabla 3).  Mediante regresión logística binomial, confirmamos el papel del 
género como único factor independiente para padecer AUD, concretamente las mujeres 
tienen un riesgo OR=2.63, IC:95% 1.55-4.45, p<0.001. 

 
 

Covariables 
Bebedor de riesgo   

n (%) P 
Bajo riesgo Alto riesgo Total  

Género 
Hombre 31 (44.3) 103 (24.1) 134 (26.9) 

<0.001 Mujer 37 (52.9) 323 (75.5) 360 (72.3) 
Otro 2 (2.9) 2 (0.5) 4 (0.8) 

Facultad 
Odontología 26 (37.1) 141(32.9) 167 (33.5) 

0.490 
Medicina 44 (62.9) 287 (67.1) 331 (66.5) 

Curso 

1 38 (54.3) 220 (51.4) 258 (51.8) 

0.437 

2 7 (10) 30 (7) 37 (7.4) 
3 2 (2.9) 37 (8.6) 39 (7.8) 
4 7 (10) 27 (6.3) 34 (6.8) 
5 11 (15.7) 66 (15.4) 77 (15.5) 
6 4 (5.7) 31 (7.2) 35 (7) 
7 1 (1.4) 17 (4) 18 (3.6) 

Ciclo 
Primer ciclo 47 (67.1) 287 (67.1) 334 (67.1) 

0.505 Segundo ciclo 18 (25.7) 93 (21.7) 111 (22.3) 
Máster 5 (7.1) 48 (11.2) 53 (10.6) 

Tabla 2. Análisis del riesgo de consumo en relación al género, facultad, curso y ciclo 
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Covariables 

CAGE  
 n (%) p 

Test 
negativo 

Bebedor 
social 

Alto 
riesgo 

Consumo 
perjudicial 

Dependencia 
alcohólica 

Total (%)  

Género 
Hombre 54 (23.7) 36 (29.8) 28 (28.6) 15 (31.3) 1 (25) 134 (26.9) 

0.746 Mujer 173 (75.9) 84 (69.4) 68 (69.4) 33 (68.8) 3 (75) 361 (72.3) 
Otro 1 (0.4) 1 (0.8) 2 (2)   4 (0.8) 

Facultad Odontología 74 (32.5) 46 (38) 28 (28.6) 19 (39.6)  167 (33.5) 0.277 Medicina 154 (67.5) 75 (62) 70 (71.4) 29 (60.4) 4 (100) 332 (66.5) 

Curso 

1 114 (50) 64 (52.9) 58 (59.2) 20 (41.7) 3 (75) 259 (51.9) 

0.135 

2 17 (7.5) 10 (8.3) 9 (9.2) 1 (2.1)  37 (7.4) 
3 13 (5.7) 7 (5.8) 9 (9.2) 10 (20.8)  39 (7.8) 
4 18 (7.9) 9 (7.4) 2 (2) 5 (10.4)  34 (6.8) 
5 35 (15.4) 19 (15.7) 15 (15.3) 8 (16.7)  77 (15.4) 
6 19 (8.3) 9 (7.4) 3 (3.1) 3 (6.3) 1 (25) 35 (7) 
7 12 (5.3) 3 (2.5) 2 (2) 1 (2.1)  18 (3.6) 

Ciclo 
1º ciclo 144 (63.2) 81 (66.9) 76 (77.6) 31 (64.6) 3 (75) 335 (67.1) 

0.226 2º ciclo 53 (23.2) 28 (23.1) 17 (17.3) 13 (27.1)  111 (22.2) 
Máster 31 (13.6) 12 (9.9) 5 (5.1) 4 (8.3) 1 (25) 53 (10.6) 
Tabla 3. Distribución del CAGE según género, facultad, curso y ciclo de estudios 
 

 
Visto de manera agrupada, el conocimiento sobre la morbilidad del alcohol es bajo 

(Tabla 4). En términos de patología general, ambas facultades sobrepasan la mitad de no 
aptos en relación al resto de puntuaciones. La Facultad de Odontología tiene un 55.7 % 
de suspensos y a la Facultad de Medicina un 51.7 % con sólo un 1.2 % y 5.1 % de 
sobresalientes respectivamente (p=0.020). En relación al ciclo, casi el 60 % del primero 
suspende frente a un 36.6 % del segundo (p<0.001). En relación a la patología oral, los 
hombres no alcanzan la nota mínima con un 67.9 % frente a las mujeres con un 64.3 % 
(p=0.044). En este campo concreto, la facultad de medicina acumula un 73 % de no aptos 
frente al 49.1 % de los estudiantes de odontología (p<0.001) y más del 80 % del primer 
ciclo, frente al 29.5 % del segundo (p<0.001). En la figura 2 se pueden ver los datos 
relativos a las cuestiones específicas de cada campo. 
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Tabla 4. Análisis agrupado sobre conocimientos. Siendo S – suspenso, Su- suficiente, B-bien, N-notable y Sb-sobresaliente 

 

Variables 
Conocimiento sobre la morbilidad del alcohol n (%) 

Conocimiento patología general Conocimiento patología oral Conocimiento general alcohol 
S Su N Sb Total P S Su N Sb total P S Su B N total P 

Género 

Hombre 63 (47) 37 
(27.6) 

31 
(32.1) 3 (2.2) 134 (100) 

0.351 

91 
(67.9) 

17 
(12.7) 

19 
(14.2) 7 (5.2) 134 

(100) 
0.044 

44 
(32.8) 

38 
(28.4) 

31 
(23.1) 

21 
(15.7) 

134 
(100) 

0.571 Mujer 200 
(55.4) 

88 
(24.4) 

57 
(15.8) 16 (4.4) 361 (100) 232 

(64.3) 
69 
(19.1) 

44 
(12.2) 16 (4.4) 361 

(100) 
147 
(40.8) 

84 
(23.3) 

85 
(23.6) 

44 
(12.2) 

360 
(100) 

Otro 2 (40) 2 (40) 1 (20) 0 (0) 5 (100) 2 (40)  3 (60)  5 (100) 2 (40) 1 (20) 2 (40)  5 (100) 

Facultad 
Odontología 93 

(55.7) 
50 
(29.9) 

22 
(13.2) 2 (1.2) 167 (100) 

0.020 

82 
(49.1) 

43 
(25.7) 

36 
(21.6) 6 (3.6) 167 

(100) <0.0001 

57 
(34.3) 

42 
(25.3) 

44 
(26.5) 

23 
(13.9) 

166 
(100) 0.523 

Medicina 172 
(51.7) 

77 
(23.1) 

67 
(20.1) 17 (5.1) 333 (100) 243 

(73) 
43 
(12.9) 30 (9) 17 (5.1) 333 

(100) 
136 
(40.8) 

81 
(24.3) 

74 
(22.2) 

42 
(12.6) 

333 
(100) 

Ciclo 

Primer ciclo 198 
(59.1) 

88 
(26.3) 

45 
(13.4) 4 (1.2) 335 (100) 

<0.001 

271 
(80.9) 

42 
(12.5) 18 (5.4) 4 (1.2) 335 

(100) 

<0.0001 

137 
(40.9) 

86 
(25.7) 

71 
(21.2) 

41 
(12.2) 

335 
(100) 

0.104 Segundo ciclo 41 
(36.6) 

30 
(26.8) 

31 
(27.7) 10 (8.9) 112 (100) 33 

(29.5) 
31 
(27.7) 

36 
(32.1) 

12 
(10.7) 

112 
(100) 

39 
(34.8) 

30 
(26.8) 

27 
(24.1) 

16 
(14.3) 

112 
(100) 

Máster 26 
(49.1) 9 (17) 13 

(24.5) 5 (9.4) 53 (100) 21 
(39.6) 

13 
(24.5) 

12 
(22.6) 7 (13.2) 53 

(100) 
17 
(32.7) 7 (13.5) 20 

(38.5) 8 (15.4) 52 
(100) 

Audit-C 
Riesgo bajo 31 

(44.3) 
18 
(25.7) 

18 
(25.7) 3 (4.3) 70 (100) 

0.264 

51 
(72.9) 

10 
(14.3) 7 (10) 2 (2.9) 70 

(100) 0.490 
29 (42) 16 

(23.2) 
15 
(21.7) 9 (13) 69 

(100) 0.922 
Riesgo alto 232 

(54.2) 
109 
(25.5) 

71 
(16.6) 16 (3.7) 428 (100) 272 

(63.6) 
76 
(17.8) 

59 
(13.8) 21 (4.9) 428 

(100) 
162 
(37.9) 

107 
(25) 

103 
(24.1) 

56 
(13.1) 

428 
(100) 

CAGE 

Test negativo 124 
(54.4) 

48 
(21.1) 

46 
(20.2) 10 (4.4) 228 (100) 

0.665 

152 
(66.7) 

38 
(16.7) 

30 
(13.2) 8 (3.5) 228 

(100) 

0.912 

90 
(39.6) 

46 
(20.3) 

54 
(23.8) 

37 
(16.3) 

227 
(100) 

0.074 

Bebedor social 64 
(52.9) 

34 
(28.1) 

18 
(14.9) 5 (4.1) 121 (100) 77 

(63.6) 23 (19) 14 
(11.6) 7 (5.8) 121 

(100) 
38 
(31.4) 

31 
(25.6) 

33 
(27.3) 

19 
(15.7) 

121 
(100) 

Consumo de riesgo 50 (51) 32 
(32.7) 

14 
(14.3) 2 (2) 98 (100) 67 

(68.4) 
13 
(13.3) 

13 
(13.3) 5 (5.1) 98 

(100) 
43 
(43.9) 

29 
(29.6) 

20 
(20.4) 6 (6.1) 98 

(100) 

Con perjudicial 23 
(47.9) 

13 
(27.1) 

10 
(20.8) 2 (4.2) 48 (100) 26 

(54.2) 
11 
(22.9) 8 (16.7) 3 (6.3) 48 

(100) 
19 
(39.6) 

17 
(35.4) 9 (18.8) 3 (6.3) 48 

(100) 
Dependencia alc. 3 (75)  1 (25)  4 (100) 2 (50) 1 (25) 1 (25)  4 (100) 2 (50)  2 (50)  4 (100) 

Etapa de 
cambio 

Precontemplación 11 
(91.7) 1 (8.3)    12 (100) 

0.315 

7 (58.3) 3 (25) 2 (16.7)  12 
(100) 

0.230 

8 (66.7) 2 (16.7) 1 (8.3) 1 (8.3) 12 
(100) 

0.587 
Contemplación 53 (53) 28 (28) 16 (16) 3 (3) 100 (100) 57 (57) 23 (23) 15 (15) 5 (5) 100 

(100) 
31 
(31.3) 

27 
(27.3) 

25 
(25.3)  

16 
(16.2) 

99 
(100) 

Acción 42 
(51.2) 

19 
(23.2) 18 (22) 3 (3.7) 82 (100) 48 

(58.5) 
22 
(26.8) 7 (8.5) 5 (6.1) 82 

(100) 32 (39) 23 (28) 18 (22) 9 (11) 82 
(100) 

Cambio 132 
(48.9) 

72 
(26.7) 

53 
(19.6) 13 (4.8) 270 (100) 180 

(66.7) 
38 
(14.1) 

40 
(14.8) 12 (4.4) 270 

(100) 
102 
(37.8) 

65 
(24.1) 

68 
(25.2) 35 (13) 270 

(100) 

 TOTAL 265 
(53) 

127 
(25.4) 

89 
(17.8) 19 (3.8) 500 (100)  325 

(65) 
86 
(17.2) 

66 
(13.2) 23 (4.6) 500 

(100)  193 
(38.7)  

123 
(24.6) 

118 
(23.6) 65 (13) 499 

(100)  
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Figura 2. Gráfico de araña sobre conocimientos en patología general y patología oral 
 

 Las patologías mayormente asociadas al consumo de alcohol por los estudiantes fueron: 
neuropatías (n=399), seguida del cáncer oral (n=365) y la caries (n=343). Las menos 
relacionadas: tuberculosis (n=39) y candidiasis (n=89). En relación al conocimiento general 
del alcohol, no hay diferencias estadísticamente significativas, con un 61.3 % de individuos 
aptos.  

 

En el análisis cuantitativo del conocimiento de los alumnos (Tabla 5), los resultados 
son semejantes a los agrupados y encontramos diferencias significativas en relación al ciclo 
de estudios, tanto en patología general como oral. En relación al conocimiento sobre 
patología general, los alumnos de segundo ciclo alcanzan una mayor puntuación, 5.58 (IC: 
95% 5.24-6.10) Vs el primer ciclo que no alcanzan el aprobado, con una media de 4.52 (IC: 
95% 4.31-4.72) (p<0.001). En relación al conocimiento sobre patología oral, los alumnos de 
odontología superan el corte con una media de 5.09 (IC: 95% 4.76-5.42) frente a los de 
medicina con una media de 4.02 (IC: 95% 3.75-4.27) (p<0.001). En relación al ciclo de 
estudios existe más diferencia que para los conocimientos sobre patología general, siendo la 
más alta para los alumnos de segundo ciclo (6.03, IC:95% 5.57-6.49) Vs primer ciclo (3.60, 
IC:95% 3.40-3.80) (p<0.001). Estas diferencias sin embargo no se encuentran en relación al 
conocimiento sobre el alcohol, el cual es muy bajo en general, sólo mínimamente aceptable 
por los alumnos de segundo ciclo y sin diferencias estadísticamente significativas. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cáncer Oral

Leucoplasia

Candidiasis

CariesSialosis

Eritroplasia

Malignización de
liquen plano oral

Odontología Medicina

Diabetes mellitus

Neuropatías

Cáncer
Orofaríngeo

TuberculosisBajo peso al nacer

Cardiomiopatías

Ictus

Odontología Medicina



Consumo de alcohol y actitud ante el abandono del hábito, entre estudiantes de medicina y 
odontología de una Universidad del Noroeste de España. 

 

19 
 

Variable Covariables N (%) media DE 
IC 

p 
Inferior Superior 

Nota 
patología 
general 

Género 
Hombre 134 (26.8) 5.05 2.12 4.69 5.41 

0.497 Mujer 361 (72.2) 4.84 2.11 4.62 5.05 
Otro 5 (1) 4.29 2.85 0.73 7.83 

Facultad 
Odontología 167 (33.4) 4.65 1.78 4.38 4.92 

0.76 
Medicina 333 (66.6) 5.01 2.26 4.76 5.25 

Ciclo 
Primer ciclo 335 (67) 4.52 1.91 4.31 4.72 

<0.001 Segundo ciclo 112 (22.4) 5.68 2.29 5.24 6.10 
Máster 53 (10.6) 5.58 2.36 4.92 6.23 

Audit-C 
Bajo riesgo 70 (14.1) 5.12 2.38 4.55 5.69 

0.360 
Alto riesgo 428 (85.9)  4.87 2.05 4.67 5.06 

CAGE 

Test negativo 228 (45.7) 4.93 2.23 4.63 5.22 

0.708 

Bebedor 
social 121 (24.2) 4.88 2.11 4.49 5.25 

Alto riesgo 98 (19.6) 4.71 1.96 4.31 5.10 
Consumo 
perjudicial 48 (9.6) 5.24 1.80 4.75 5.76 

Dependencia 
alcohólica 4 (0.8) 4.64 1.79 1.78 7.50 

Nota 
patología 
oral 

Género 
Hombre 134 (26.8) 4.42 2.36 4.02 4.82 

0.726 Mujer 361 (72.2) 4.35 2.35 4.10 4.58 
Otro 5 (1) 5.14 3.58 0.69 9.59 

Facultad 
Odontología 167 (33.4) 5.09 2.15 4.76 5.42 

<0.001 
Medicina 333 (66.6) 4.02 2.38 3.75 4.27 

Ciclo 
Primer ciclo 335 (67) 3.60 1.87 3.40 3.80 

<0.001 Segundo ciclo 112 (22.4) 6.03 2.44 5.57 6.49 
Máster 53 (10.6) 5.74 2.60 5.02 6.45 

Audit-C 
Bajo riesgo  70 (14.1) 4.29 1.96 3.81 4.75 

0.685 
Alto riesgo 428 (85.9) 4.41 2.41 4.18 4.63 

CAGE 

Test negativo 228 (45.7) 4.29 2.29 3.98 4.58 

0.300 

Bebedor 
social 121 (24.2) 4.35 2.41 3.91 4.77 

Alto riesgo 98 (19.6) 4.30 2.43 3.81 4.78 
Consumo 
perjudicial 48 (9.6) 5.09 2.39 4.39 5.78 

Dependencia 
alcohólica 4 (0.8) 4.6 2.14 1.23 8.05 

Nota 
general 
alcohol 

Género 
Hombre 134 (26.9) 5.05 1.88 4.72 5.36 

0.412 Mujer 360 (72.1) 4.84 1.83 4.65 5.03 
Otro 5 (1) 4.25 2.59 1.03 7.46 

Facultad 
Odontología 166 5.05 1.83 4.76 5.32 

0.194 
Medicina 333 4.82 1.86 4.61 5.01 

Ciclo 
Primer ciclo 335 (67.1) 4.76 1.87 4.56 4.96 

0.073 Segundo ciclo 112 (22.5) 5.09 1.81 4.75 5.42 
Máster 52 (10.4) 5.29 1.74 4.80 5.77 

Audit-C 
Bajo riesgo 69 (13.88) 4.78 1.90 4.32 5.24 

0.555 
Alto riesgo 428 (86.12) 4.92 1.83 4.75 5.09 

CAGE 

Test negativo 227 (45.6) 4.96 1.96 4.70 5.21 

0.304 

Bebedor 
social 121 (24.3) 5.11 1.83 4.78 5.44 

Alto riesgo 98 (19.7) 4.66 1.56 4.34 4.96 
Consumo 
perjudicial 48 (9.6)) 4.61 1.78 4.09 5.12 

Dependencia 
alcohólica 4 (0.8) 4.69 1.87 1.70 7.67 

Tabla 5. Análisis cuantitativo del conocimiento sobre la morbilidad del alcohol. 
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Tabla 6. Análisis variable etapas de cambio. PC: precontemplación, C: contemplación, 
A: acción y Ca: cambio 

Con respecto a las etapas de cambio, la mayoría de los participantes de manera global 
se encuentran en estado de cambio (58.2 %) (Tabla 6), el 63.3 % de los estudiantes de 
medicina frente a un 49.1 % de los de odontología (p<0.001). Sin embargo, en relación al 
ciclo, el 62 % del primero se encuentran en cambio frente al 56 % del segundo y el 40.4 % 
de máster (p=0,024).  

 
En la tabla 7 podemos observar la relación entre las puntuaciones obtenidas en los 

distintos campos de conocimiento y su influencia en el estado de cambio. Así, observamos 
a medida que mejoran los conocimientos en patología general, la etapa en la que se encuentra 
el alumno mejora. Así, para los alumnos en etapa de precontemplación la puntuación media 
es de 3.10, IC:95% 2.33-3.85 y se va incrementando hasta conseguir el apto en la etapa de 
acción (5.05, IC:95% 4.59-5.51, p=0.015) y la de cambio (5.08, IC:95% 4.81-5.34, p=0.008) 
(Figura 3). En las demás áreas de conocimiento no existen diferencias estadísticamente 
significativas. 

Tabla 7. Análisis de media conocimientos según etapa de cambio. PC: precontemplación, 
C: contemplación, A: acción y Ca: cambio 

Variables 
Etapas de cambio n (%) p 

PC C A Ca Total (%)  

Género 
Hombre 2 (1.6) 31 (24.8) 24 (19.2) 68 (54.4) 125 (100) 

0.105 Mujer 9 (2.7) 68 (20.3) 58 (17.3) 200 (59.7) 335 (100) 
Otro 1 (25) 1 (25)  2 (50) 4 (100) 

Facultad 
Odontología 7 (4.2) 55 (32.9) 23 (13.8) 82 (49.1) 167 (100) 

<0.001 
Medicina 5 (1.7) 45 (15.2) 59 (19.9) 188 (63.3) 297 (100) 

Ciclo 
Primer ciclo 7 (2.3) 58 (19.1) 50 (16.5) 188 (69.6) 303 (100) 

0.024 Segundo ciclo 2 (1.8) 30 (27.5) 16 (14.7) 61 (56) 109 (100) 
Máster 3 (5.8) 12 (23.1) 16 (30.8) 21 (40.4) 52 (100) 

Audit-C 
Bajo riesgo 3 (4.6) 12 (18.5) 10 (15.4) 40 (61.5) 65 (100) 

0.601 
Alto riesgo 9 (2.3) 88 (22.1) 71 (17.8) 230 (57.8) 398 (100) 

CAGE 

Test negativo 6 (2.9) 43 (21) 33(16.1) 123 (60) 205 (100) 

0.521  
Bebedor social  25 (21.6) 25 (21.6) 66 (56.9) 116 (100) 
Consumo riesgo 5 (5.3) 18 (19.1) 18 (19.1) 53 (56.4) 94 (100) 
Consumo perjudicial 1 (2.2) 12 (26.7) 6 (13.3) 26 (57.8) 45 (100) 
Dependencia alc.  2 (50)  2 (50) 4 (100) 

 Total (%) 12 (2.6)  100 (21.6) 82 (17.7) 270 (58.2)  464 (100)  

Variable 
Covariables 

N (%) Media DE 
IC 

p 
Etapa de cambio Inferior Superior 

Nota patología 
general 

Precontemplación 12 (2.59) 3.095 1.19 2.33 3.85 0.015 
Bonferroni: 
PC-Co: 0.022 
PC-A: 0.015 
P-Ca: 0.008 

Contemplación 100 (21.55) 4.957 1.90 4.57 5.33 
Acción 82 (17.67) 5.052 2.08 4.59 5.51 
Cambio 270 (58.19) 5.079 2.17 4.81 5.34 

Nota patología 
oral 

Precontemplación 12 (2.59) 4.762 1.95 3.51 6.00 

0.374 
Contemplación 100 (21.55) 4.829 2.18 4.39 5.26 
Acción 82 (17.67) 4.512 2.31 4.00 5.02 
Cambio 270 (58.19) 4.360 2.39 4.07 4.64 

Nota general 
alcohol 

Precontemplación 12 (2.59) 4.063 1.69 2.98 5.14 

0.210 
Contemplación 99 (21.38) 5.164 1.97 4.77 5.55 
Acción 82 (17.71) 4.832 1.64 4.47 5.19 
Cambio 270 (58.32) 4.931 1.82 4.71 5.15 
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Figura 3. Representación gráfica de puntuaciones medias y relación con etapa de cambio. 
 

 
Figura 4. Actitudes y percepciones.  
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En cuanto a las actitudes de los estudiantes, la mayoría afirma preguntar a sus pacientes 
acerca del consumo de alcohol cuando realiza la historia clínica y el 60.8% está 
completamente de acuerdo en que identificar a los AUD y asesorarlos forma parte de su 
trabajo. Un alto porcentaje siente que puede hacerlo adecuadamente, no obstante, un elevado 
número no sabe definir los límites superiores de consumo en hombres y mujeres ni calcular 
el consumo en unidades estándar (sólo el 8% afirma rotundamente saber definir una unidad 
estándar) como queda reflejado en la figura 4.   

Con respecto al nivel de confianza que presentan (Figura 5), aunque un alto porcentaje 
de los alumnos piensa que está capacitado para dar consejos son pocos los que pueden 
discutir la base científica o discutir acerca del impacto que el alcohol provoca. El 41.2 % no 
se siente en absoluto seguro o no sabe cómo utilizar el test Audit-C para la detección de los 
casos de riesgo. 

 

 
Figura 5. Nivel de confianza. 
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6. Discusión 
 

El consumo de alcohol en nuestra muestra ha resultado alarmante, ya que el 85.9 % de 
participantes, según el Audit-C son bebedores de riesgo, siendo esta alta prevalencia también 
reportada en estudiantes de ciencias de la salud por Rabanales Sotos et al. en España (38). 
Así, nuestros resultados son perfectamente comparables con el contexto español (39) y con 
los datos obtenidos en Europa: Irlanda (el 65.2% hombres y 67.3% mujeres presentaron 
AUD) (40) y UK (86.1 % consumidores y más de la mitad presentaba AUD) (41); incluso a 
nivel mundial: Túnez (52.5 % de estudiantes con AUD) (42), Ecuador (49,73% de los 
hombres y 23,80% de las mujeres reportaron AUD) (43),  Colombia (20.5 % presentaron 
AUD) (44)  o Australia (casi el 25% presenta consumo de riesgo, más los hombres) (45). 
Podemos destacar en nuestro estudio que entre los bebedores de riesgo el 75.5% son mujeres, 
lo que en un estudio realizado en Girona indica que podría deberse a la diferente 
metabolización alcohólica entre géneros (46). Sin embargo, al comparar los resultados en 
profundidad, observamos que los datos acerca de la prevalencia del consumo “de riesgo" 
son heterogéneos debido a la variabilidad de las definiciones empleadas por los autores, las 
herramientas de medida y los umbrales elegidos. Esto indica en nuestra opinión, una 
necesidad acuciante de establecer unos protocolos y guías estándares a nivel mundial para 
poder determinar el riesgo de AUD. 

 
Por otra parte, estudiamos el conocimiento de los estudiantes de Medicina y 

Odontología en relación a la patología relacionada con el alcohol, ya que son estrategias 
fundamentales en la medicina preventiva. Con respecto a estos conocimientos en patología 
general y oral, estos son insuficientes en ambos grados y observamos diferencias 
significativas entre ciclos, explicándose esta divergencia por la adquisición de conocimiento 
específico a lo largo del grado. Sin embargo, incluso en los cursos más altos las 
calificaciones son en general bajas. Nuestros resultados son similares a los publicados por 
Wang et al en 2020, dónde la mayoría de los estudiantes de la salud en Mongolia tienen un 
conocimiento bajo acerca de los daños ocasionados por el alcohol, siendo esta falta de 
conocimiento mayor en los bebedores ocasionales y frecuentes que en los no bebedores 
(74.0% y 75.3% vs 42.1%) (47). Kujan et al. han estudiado el conocimiento acerca del cáncer 
oral en estudiantes de estas titulaciones en Arabia Saudí y transmiten la necesidad de reforzar 
el plan de estudios de pregrado con respecto a la educación oral sobre el cáncer, 
particularmente en su prevención y detección temprana (48,49) 

  
Son necesarias, por lo tanto, iniciativas para reducir el abuso del alcohol y los daños 

relacionados con el mismo, que deben centrarse en cambiar las creencias y normas sociales 
e indagar en los factores que influyen en la elección del alcohol en individuos jóvenes (41). 
Estos programas deben ser diferenciados por género (43), enfocados a las diferentes etapas 
en las que se encuentre el alumno y combinados con políticas públicas efectivas que den 
respuesta a este problema. 
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Diferentes grupos han trabajado recientemente en proyectos de educación dental 
relacionados con la patología oral a nivel profesional o en estudiantes de odontología 
(21,22,48-50). En EEUU, un programa experimental de tres semanas mejoró la seguridad y 
el compromiso de los estudiantes de medicina al trabajar con pacientes con trastornos por 
consumo de sustancias y estos resultados se mantuvieron en el tiempo (51). Específicamente 
en relación con el alcohol, el profesor Farah y Cols. ha publicado algunas de las referencias 
más relevantes que relacionan este comportamiento adictivo con el cáncer oral (52). 

 

Con relación a las percepciones y actitudes observamos una gran falta de 
documentación. En nuestra muestra, la mayoría son conscientes de que es clave identificar 
a los bebedores de riesgo y asesorarlos, no obstante, los resultados sugieren que la mayoría 
no están preparados para hacerlo. En un estudio realizado entre estudiantes de Medicina en 
Líbano, el 38.2% consideró que su capacitación en AUD era correcta y solamente el 29.1 % 
mostró interés en trabajar en el tema. Cerca del 75 % estuvieron de acuerdo en que deben 
intervenir en los casos de AUD y más del 80% en que el pronóstico de estos está influenciado 
por el manejo correcto (53) . En Dinamarca, cuando analizaron las percepciones y actitudes 
de los universitarios, mostraron que el alcohol es una parte central en sus vidas y la mayoría 
estuvieron de acuerdo en que sería necesario aumentar las restricciones (54). Con respecto 
a su actitud, algunos sugieren la necesidad de una prevención e intervención secundaria y 
terciaria centrada en las personas de riesgo mientras otros sugieren la necesidad de una 
prevención universal primaria (55). 

 
 

Con respecto el estado de cambio en el que se encuentran para prestar asistencia a los 
pacientes según Daley et al. (37), la mayoría de nuestros encuestados se hallan en estado de 
cambio (58.2 %), un mayor porcentaje en medicina que en odontología de manera 
significativa. Hasta donde sabemos, no existen más estudios en este campo. Diana Ramos et 
al. han estudiado las etapas de cambio con relación al cese del hábito y recomiendan adaptar 
las estrategias al estado en el que se encuentra el alumno, aplicando técnicas cognitivas, 
afectivas y de evaluación cuando se encuentran en etapas tempranas (precontemplación y 
contemplación) para que progresen a través de las etapas (56). Consideramos fundamental 
reforzar el plan educativo en estos grados pues observamos que a medida que mejoran los 
conocimientos en patología general, la etapa en la que se encuentra el alumno mejora.  

Entre las limitaciones más importantes de este trabajo, se encuentra la falta de literatura 
específica. Creemos que la colaboración entre grupos podría generar un nuevo objetivo para 
la salud pública y un nuevo camino hacia más publicaciones, como lo han hecho otros 
investigadores con otros factores de riesgo en todo el mundo, como el profesor Ramseier 
con el tabaco, la profesora Daley con el VPH o autores como Miller (20,36) . También 
creemos que, debido a la falta de literatura en este sentido, deberíamos aprovechar la 
oportunidad transformándola en fortaleza para poder actuar en este asunto tan apremiante.  
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7. Conclusiones 
 

1. La mayoría de los encuestados (85.9 %), presentan un consumo de alto riesgo (AUD) 
 
2. El 75% de los AUD son mujeres, siendo el género femenino un factor de riesgo 

independiente (OR=2.63). 
 

3. En relación a los conocimientos sobre los efectos del alcohol, la mayoría de los 
encuestados no alcanza la calificación de apto. Suspenden el 53 % en patología general, el 
65 % en patología oral y el 38.7 % en conocimientos generales.  

 
4. Los conocimientos son en general bajos y mejoran en los cursos más altos, siendo los 

alumnos de Odontología los que tienen más carencias con respecto a la patología general y 
los de medicina respecto a la patología oral.  

5. La práctica totalidad de los estudiantes están de acuerdo en que identificar a los 
bebedores de riesgo y asesorarlos es de su competencia. 

6. En relación a la actitud frente AUD, la mayoría se encuentra en etapa de cambio (58.2 
%), observando que a medida que mejoran los conocimientos en patología general, la etapa 
en la que se encuentra el alumno mejora. 

 
7. Sería necesario revisar los planes de estudio con relación al alcohol y la implantación 

de programas formativos diferenciados por género en ambos grados, enfatizando en la 
morbilidad relacionada con el alcohol y el conocimiento de herramientas y estrategias de 
detección de AUD. 
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8.Anexos 
 

ANEXO 1. INFORME FAVORABLE DEL COMITÉ DE BIOÉTICA 
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ANEXO 2. ENCUESTA 

 

Edad           Género                      Facultad de                            Curso 

¿Con qué frecuencia consume alguna bebida alcohólica?  

a) Nunca c) 2 a 4 veces al mes e) 4 o más veces a la semana 
b) Una o menos veces al mes d)  2 a 3 veces a la semana  
¿Con qué frecuencia toma 6 o más bebidas alcohólicas en un solo día?  

a) Nunca c) Mensualmente e) A diario o casi a diario 
b) Menos de una vez al mes       d)  Semanalmente  
¿Con qué frecuencia en el curso del último año ha sido incapaz de parar de beber una vez había 

empezado?

 
¿Ha sentido alguna vez que debe beber menos?   V/ F 
¿Le ha molestado que la gente lo critique por su forma de beber?   V/F 
¿Alguna vez se ha sentido mal o culpable por su forma de beber?   V/F 
¿Alguna vez ha necesitado beber por la mañana para calmar los nervios o eliminar molestias por haber 

bebido la noche anterior?   V/F 
 
Asigne un valor del 1 al 5 a cada frase siendo 1 totalmente en desacuerdo y 5 totalmente de 

acuerdo 
Siempre pregunto sobre el consumo de alcohol cuando hago una historia clínica 
Siento que es parte de mi trabajo como profesional de la salud poder identificar a los bebedores de riesgo y 

asesorarlos 
Siento que puedo aconsejar adecuadamente a mis pacientes sobre el consumo de alcohol y sus efectos sobre 

la salud oral. 
Sé cómo definir una unidad estándar y calcular el contenido en unidades de las bebidas alcohólicas 
Puedo definir los límites superiores del consumo de alcohol con mayor riesgo de daño para hombres y 

mujeres. 
Puedo referir a los pacientes bebedores dependientes 
 

Las dos siguientes preguntas son de respuesta múltiple.  
El alcoholismo crónico puede causar: 

� Diabetes Mellitus  
� Neuropatías 
� Cáncer de laringe 

� Tuberculosis 
� Bajo peso al nacer 
� Cardiomiopatía 

� Ictus hemorrágico 

 

El alcoholismo puede causar, en la cavidad oral:  

� Cáncer oral � Mayor índice de caries � Malignización del 
liquen plano � Leucoplasia � Sialosis 

� Candidiasis � Eritroplasia  

Preguntas test (1 única respuesta correcta) 

1. Una “bebida estándar” se define como 

a) 355 cm3 de cerveza, 236 cm3 de vino o 30 cm3 de licor 
b) 355 cm 3 de cerveza, 150 cm3 de vino o 45 cm 3 de licor 
c) 475 cm 3 de cerveza, 120 cm 3 de vino o 60 cm3 de licor 
d) 295 cm 3 de cerveza, 118 cm 3 de vino o 30 cm 3 de licor 

a) Nunca c) Mensualmente e) A diario o casi a diario 
b) Menos de una vez al mes       d)  Semanalmente  
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2. ¿A qué pacientes dentales se les debe preguntar sobre su consumo de alcohol?  

a) Todos los pacientes en cada visita 
b) Solo pacientes con riesgo de cáncer oral 
c) Solo pacientes nuevos 
d) Todos los pacientes nuevos y pacientes actuales una vez al año 

 

3. ¿Aproximadamente qué% de los dentistas preguntan a los pacientes sobre el tipo y la cantidad de 
alcohol que beben?  

a) 30%  b) 75%  c)15%  d) 55% 

4.Cuando se les preguntó, ¿qué proporción de pacientes dentales opinan que un dentista debería 
preguntarles a los pacientes sobre el consumo de alcohol?  

a) Pocos, b) Aproximadamente la mitad, c) La mayoría, d) Menos de la mitad 

5. ¿Qué porcentaje de pacientes dentales dicen que no se avergonzarían si se les pregunta sobre su 
consumo de alcohol?  

a) 75%, b) 50%, c)30%, d)15% 

6. ¿Cuáles de las siguientes barreras para la detección de alcohol por parte de los dentistas han sido 
reportadas en la literatura?  

a) Los pacientes pueden ofenderse,  
b) La falta de capacitación de los dentistas en la detección de alcohol,  
c) La detección no cambiará los hábitos de bebida de un paciente,  
d) Todo lo anterior 

7. ¿Cuál de las siguientes es una pregunta recomendada para hacer a las pacientes mujeres sobre el 
consumo excesivo de alcohol?  

a) ¿Crees que bebes mucho alcohol?  
b) ¿Cuántas veces en el último año ha tomado 4 o más bebidas en un día?  
c) ¿Cuántas veces en el último año ha tomado 8 o más bebidas en un día?  
d) ¿Crees que tienes un problema con la bebida? 

8. ¿Cuál de las siguientes es una pregunta recomendada para hacerle a un paciente masculino sobre 
el consumo excesivo de alcohol?  

a) ¿Cuántas veces en el último año ha tomado 5 o más bebidas en un día?  
b) ¿Cuántas veces en el último año tomaste 10 o más bebidas en un día?  
c) ¿Bebe mucho alcohol?  
d) ¿Crees que tienes un problema con la bebida? 

Asigne un valor del 1 al 5 a cada frase siendo 1 totalmente en desacuerdo y 5 totalmente de 
acuerdo 

Como de seguro te sientes al: 
 

Describir el impacto del alcohol en términos de problemas de salud oral, sociales y económicos. 
Discutir la base científica de proporcionar breves consejos 
Usar AUDIT-C como herramienta de detección de consumo de alcohol 
Proporcionar breves consejos sobre el alcohol a sus pacientes. 
 

Indique la respuesta correcta para usted: 

a) No les proporciono asistencia a mis pacientes para dejar el alcohol ni tengo la intención de hacerlo. 
b) No proporciono asistencia para dejar el alcohol a mis pacientes, pero lo he considerado. 
c) Proporciono asistencia para dejar el alcohol a mis pacientes, solo de vez en cuando. 
d) Proporciono asistencia para dejar el alcohol a todos mis pacientes consumidores habituales. 
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