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Se creé el instrumento SEGAST para diagnosticar desde el dngulo
epidemiolégico la prevalencia alcohdlica. Esid constituido por tres encuesias
de amplio uso internacional ( CAGE, MAST y Skinner) mds un cuestionario
extraorientador de factores socio-culturales 'y de cantidad y frecuencia de
ingestién de alcohol. Fue aplicado auna muestrade 600 hombres y 600 mujeres

representativa de

una poblacion de 9681 habitantes del municipio Caimanera,

(piloto del proyecto "Estilos de Vida contra Hdbitos Téxicos, Guantdnamo,
Cuba). Lavaloraciénincluyo comparaciones entrela capacidad discriminativa
de cada encuesta que lo constituye y la de un sistema de expertos. Se demuestra
que respecto al nivel diagnéstico de bebedores problemas no se establecen
diferencias significativas imporiantes. Sistema de Expertos 20%; SEGAST

18.7%; Skinner

174%; MAST-I (aplicado al individuo) 16.9%; MAST-F

(aplicado a un familiar) 16 2% y CAGE 16%. Con combinaciones compartivas
pareadas a partir del Sistema de Experto, MAST-1 y CAGE tomado cada uno
como cuestionario de certeza,el SEGAST es el demayor capacidad discriminativa.
Con el primero se le reporta una sensibilidad de 88.2%; especificidad, 98.5%;
valor predictivo positivo, 93 89% y valor predictivo negativo, 97.1%. Los
resultados resaltan la conveniencia de crear en nUesiro medio sistemas de
cuestionarios para los médicos de la familia pero como instrumentos
potencializadores de su capacidad diagndstica.

Palabras Clave: Sistema diagndstico. SEGAST. CAGE. MAST. SKINNER.
Capacidad dignéstica, alcoholismo.
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SUMMARY:

An instrument named SEGAST was designed in order 10 diagnose from the
epidemiological angle the alcoholic prevalence. It consists of three surveys of
worldwide use (CAGE, MAST, and Skinner) in qddznon to an extra.-gu.tde-
questionaire of sociocultural factors and quantitative and frecuency criteria of
alcoholic ingestion. It was applied to 600 men and 600 women represeniing of
9681 inhabitants of the population at Caimaneramunicipality(, ‘pilotmunicipality
of the "Way of living verus toxic habiis” project, Guanidnamo, Cuba). The
analysis included a comparison among the discriminating capacity of each
survey and a expert system. The assessment as io the problem drinkers does not
establisk significative differences: ExpertSystem20%; SEGAST 18.7%; Skinner
17.4%;MAST-I (applied to individual) 16.9%; MAST-F (applied to a relative)
16.2% and CAGE 16%. Comparative combination maiched from the expert
system, MAST-I and CAGE chose taken each one as a questionary of fact showed
that SEGAST was the one with major capacity of discrimination. With the expert
system it was reported a sensibility of 88.2%, specificity 90.5%, positive
predictedvalue 93.8% and negative predictedvalue 97.1%. Resuls point out the
convenience to prodece in our couniry questionaire system for Family Doctors
but as a potential instrument for their diagnostic capacizy.

Key Words: Diagnostic system. SEGAST. CAGE. MAST. Skinner diagnostic
capacity. Alcoholism.

RESUME

On a crée lUinstrument SEGAST pour diagnostiquer du point de vue
épidémiologique l'importance de la présence d'alcool. 1l est réalisé avec trois
enguétes connues a niveau international (CAGE, MAST, et Skinner) puis d'un
questionnaire extra-orientateur de facteurs culturels et socials et de la quantité
et lafréquence de la consommation d'alcool. Il a été réalisé avec un échantillon
de 600 hommes et 600 femmes représentatifs dans une population de 9681
habitants dans la municipalité de Caimanera (pilote duprojet "Mode de Vie face
aux Habitudes Toxiques”, d Guantanamo, Cuba). L'évaluation s'est faite avec la
comparaison entre la capacité discriminatoire de chaque enquéte et celle d'un
groupe d'experts. Nous avons démoniré que par rapport au diagnostic de
buveurs a problémes il n’y a pas d'importantes différences: Groupe d'experts
20%; SEGAST 187%; Skinner 17'4%; MAST-I {appliqué au sujet) 16°9%;
MAST-F (appliqué a un membre de la famille) 16'2% et CAGE 16%. Avec des
combinaisons comparatives assorties a partir du Gruoupe Expert, MAST-I et
CAGE, se basant chacun sur le questionnaire SEGAST, celui qui indique avec
plus de précision la capacité discriminatoire. Avec le premier une sensibililté du
882%, de spécificité du 98'5%, de valeur prédictive positive du 93'89% et de
valeur prédictive négative du 97°1%. Les résultats, prouvent l'urgence de créer
dans notre milieu des systemes de questionnaires pour les médecins traitans
comme instruments de potentialité de leur capacité de diagnostic.

Mots Cié: Sistéme de diagrostic. SEGAST. CAGE. MAST. SKINNER.
Capacité de diagnostic, alcoolisme.
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INTRODUCCION

El proyecto "Estilos de Vida contra HAbi-
tos Téxicos" que se ejecuta desde el afic 1989
en la provincia de Guantdnamo, Cuba, con-
fronté la necesidad esencial que cualquier
investigacién de este perfil habré experimen-
tado: "lacaracterizacién inicial del fenémeno
que sirva como nivel de referencia respecto a
la utilidad o no de las medidas activas de
intervencién comunitaria que se establez-
can".

La caracterizacién de la practica de habi-
tos t6xicos en una poblacién dadarequiere de
procedimientos confiables y a la vez econé-
micos tipo tamizaje.

En el campo de las toxicomanias, en gran
parte por su génesis y consecuencias sociales,
el tamizaje adquiere importancia a nivel
epidemiol6gico. Y, a pesar de que resulia
frecuente y es aceptable la consideracién de
"diagnéstico epidemiolégico” de hébitos 16xi-
cos, tal como lo empleamos en este articulo,
es importante recalcar que:

El tamizaje no es un procedimiento de
diagnéstico, es decir, no asegura la base re-
querida para llegar a la discriminaci6én exac-
ta entre lo patoldgico o no; lo normal o
anormal; lo positivo o negativo, o lo conside-
rado deseable o no deseable (23).

Por lo referido es aceptable que los siste-
mas de tamizaje para hdbitos t6xicos median-
te encuestas estan hoy en dia sujetos a nuevas
contribuciones de certeza.

En el presente trabajo valoramos la capa-
cidad diagnéstica del SEGAST (Sistema
Evaluativo Guantdnamo Alcoholism
Screening Test) utilizado como instrumento
cuestionario por los médicos de la familia
para el diagnéstico epidemiol6gico de hébi-
tos téxicos en el municipio Caimanera, piloto
del proyecto al inicio referido. Lo esencial ha
sido brindar al médico de la familia un medio
potencializador de su capacidad para identi-
ficar los pacientes alcoh6licos de su area de
influencia, sin que los resultados de las en-
cuestas del sistemna se conviertan de por si,
por metodologia preestablecida, en sancio-
nadores discriminativos de estar en presencia
o no de un bebedor problema; sino més bien,
les sirva de instrumento gufa para su propioy
definitivo diagnéstico.

MATERIAL Y METODOS
SEGAST

El sistema creado estd constituido por 3
cuestionarios de uso internacional, validados
y usados en nuestro pafs en diferentes estu-
dios (2, 4, 5, 10, 13-15, 17, 18, 19-21): el
Skinner, el CAGE y el MAST, aplicado este
dltimo al individno (MAST-I) y -con reajus-
tes en el nivel de puntuacién- a un familiar
(MAST-F), més un cuestionaric ex-
traorientador, tomado parcialmente de la His-
toria Clinica Computerizable (11), que reco-
ge variables socio-culturales y de cantidad y
frecuencia relacionadas con la ingestién de
bebidas alcohdlicas.

Se mantuvo la valoracién tradicional de
Bebedor Problema (BP) y No Bebedor Pro-
blema (NBP) que ofrecen los tres cuestiona-
rios empleados. Para la categoria de BP se
incorporaron los considerados bebedores
abusivos o excesivos (cumplen los criterios
t6xicos de dafio biol6gico, psicolégico o so-
cial(3)) v los dependientes o alcohdlicos (ade-
mds de los criterios téxicos, acumulan los
deterministas: No poder detenerse después
de haber iniciado la ingestién del téxico, no
poder estar mds de dos dias en abstinencia, y
tomar alcohol como necesidad de satisfacer
las acciones diarias (24)). Para los NBP se
incorporaron los grupos conocidos de abste-
mios, excepcionales y bebedores sociales.

Los cuestionarios fueron aplicados en la
vivienda de los encuestados por los médicos
de familia de la zona (mayo a diciembre de
1991). El resultado diagnéstico emitido por
estos dltimos y la recogida de datos totales
fue reevaluado por una Comisién de Expertos
constituida por 3 compaiieros de experiencia
en la materia de trabajo y vinculados con la
direcci6n de la investigacion.

MUESTRA

A partir de los resultados de la literatura,
tanto internacionales (5, 17, 19 y 20) como
nacionales (2, 4, 13-16, y 21), se decidié
establecer la magnitud de la muestra acorde
conlacaracterizacién de la toxicomania alco-
hélica. Los elementos de la muestra respon-
dieron a la hipétesis de una distribucién nor-
mal de BP en el universo de las muestras, y de
existir un 15% BP en la poblacién de estudio
con la posibilidad de 15 unidades de fluctua-
cién.
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La homogeneidad se aseguré contando
con la distribucién previa establecida de 12
dreas de salud (consultorios) que cubren el
100% del territorio municipal. Por consulto-
rio se seleccionaron 50 hombres y 50 muje-
res, previamente listados por sexo y mayores
de 12 afios, escogidos por sorteo aleatorio de
bolas numeradas acorde con el total acumula-
do por cada consultorio. La n de 1200
sujetos, 600 hombres y 600 mujeres, permi-
tieron; segiin la hipétesis y la fluctuacién
esperada; trabajar con un intervalo reducido
de 1500, para un riesgo de equivocacion
minimo, practicamente infinito.

Metodologia para la toma de encuesta

El objetivo de lograr la homogeneidad
metodoibgica para la toma de encuesta se
impuso mediante seminarios colectivos al
grupo de los 12 médicos de la familia encar-
gados del levantamiento diagndstico. Las
orientaciones esenciales comprendieron:

- "Asegurar una adecuada relacidn
encuestador-encuestado teniendo como base
la participacién comunitaria y papel repre-
sentativo del médico de la familia en su drea
de atencién".

- "Llegar a la definicién clasificatoria
{diagndstico médico del SEGAST) apoyén-
dose en el volumen informativo que brinda el
SEGAST en su totalidad, pero de manera
particular, en la experiencia y el conocimien-
to que de cada miembro de la comunidad
posee el médico de la familia".

- "Tornar las encuestas de manera verbal,
siempre por el mismo médico que haré el
diagndstico de clasificacién, arazénde 3 a5
por semana”.

- "Para una adecuada clasificacidn, de ser
necesario, tomar criterios de los miembros de
1a familia. Si se posee duda analizar a profun-
didad las respuestas obtenidas (entre ellas
hay preguntas de dependencia alcohdlica y
otras que reflejan problemas derivados de la
ingestién de bebidas). Sies preciso, reevaluar
al encuestado. En casos de duda, la participa-
cién de otros compafieros puede ser impor-
tante, tanto como encuestador (gj.: oiro com-
pafiero médico) o como encuestado (ef: miem-
bro del CDR (*), FMC (%), otro familiar o

vecino de importancia’.

- "Acompafiar el diagnéstico médico con
los argumentos que los justifican. De consi-
derarse el caso dudoso se analizard con el
colectivo médico”.

- "A la hora de encuestar al paciente no
debe imponerse Hmite de tiempo para las
preguntas: sin embargo, al concluir la en-
cuesta se le debe preguntar si la respuestas
dadas son vigentes para a) los 2 dltimos afios,
b) los tiltimos 5 afios. Es imprescindible que
la respuesta a esta pregunta se incluya en la
sesién de argumentos”.

Para el diagnéstico epidemioldgico se
consider$ vélido como tiempo vigente para
las preguntas los 2 dltimos afios.

Valoracién estadistica: (Ver pie de tablas).
RESULTADOS
Capacidad del instrumento SEGAST

En la tabla 1 se muestra para la muestra
total (hombres y mujeres) el nivel de preva-
lencia de sujetos BP, excesivos y/o depen-
dientes, que fueron diagnosticados por el
SEGAST,; asi como por cada uno de los
cuestionarios que lo constituye. Se presenta
igualmente 1a conclusién del Sistema o Co-
misién de Expertos.

Los niveles de prevalencia oscilan de 20
a 16 porciento de bebedores problemas. La
Comisién de Expertos recoge el mds aito
indice (20%), a continuacién el SEGAST
(18.7%), Skinner {17.4%), MAST individual
(16.9%), MAST familiar (16.2%) y el CAGE
(16%). Sin embargo, exclusivamente entre el
porciento de BP dictaminado por la Comi-
sién de Expertos y los del MAST familiary el
CAGE se establecieron diferencias significa-
tivas con una probabilidad de un 5%.

Si se valoran los pardmetros de sensibili-
dad, especificidad, y los valores predictivos
positivo y negative, considerando por sepa-
rado e hipotéticamente a cada sistema o en-
cuesta empleado como el rector o responsa-
ble del diagnéstico de certeza, observamos
(tabla 2), que los niveles maximos en estos
pardmetros se obtienen, en sentido general,
cuando el criterio diagnéstico del Comité de
Expertos fue considerado el de certeza. En

(*) CDR: Comité de Defensa de la Revolucién, FMC: Federacion de Mujeres Cubanas. Organizaciones de masas que a nivel de cuadra o pequeios sectores

poblacionales apoyan diversas labores sociales, entre ellas las de salud piblica.
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TABLA 1: Prevalencia de sujetos BP. Cuestionario o sisterna empleado.
Comparaciones pareadas (}).

E (20) S (18.7) Sk (17.4) M-I (16.9)
E = =

CF(162) C(6

— *

S =
Sk

[T

B L

M-I

wunn

M-F

E= Sistema de Experto; S= SEGAST; Sk= Skinner; M-I= MAST individual;

M-F= MAST familiar; C= CAGE

Escala de rangos

EXPERTO = SEGAST = SKINNER = MAST-I > MAS-F = CAGE

() Para todas las tablas de comparaciones pareadas sefialamos entre paréntesis el porciento de cada
variable. Para algunas tablas el porciento se reajusté a un valor superior si la cifra decimal era> 0.5. Las
comparaciones fueron realizadas por Chi-cuadradoe o Diferencia de Porcientos y/o Kolmogorov Smirnov.
Probabilidades estadistica: *, ¥*, #¥#% y ##%% = P<0,05,0.01,0.001 y 0.00001 respectivamente. En laescala
de rangos, la igualdad es relativa, equivale a la no demostraci6n de diferencias significativas. El resultado
de las comparaciones pareadas se sefialan en la interseccién de las filas y columnas correspondientes a cada
variable.

TABLA 2: Comportamiento acorde con el sistema o encuesta seleccionado como diagnos-
tico de certeza en el tamizaje de bebedores problemas.

DIAGNOSTICQ CERTEZA, N E YPP YPN
SISTEMA EXPERTO

Sistema SEGAST 88.2 98.5 93.3 97.1
MAST Individual 73.0 97.0 86.0 93.5
MAST Familiar 69.8 97.1 86.0 92.7
CAGE 63.2 95.7 78.8 91.2
Skinner 419 88.6 48.0 88.6
SISTEMA SEGAST

Sistema Experto 93.9 97.0 88.0 98.5
MAST Individual 67.8 944 75.0 92.5
MAST Familiar 63.8 94.7 73.8 91.8
CAGE 60.8 94.3 71.1 91.2
Skinner 422 88.2 45.0 82.0
MAST INDIVIDUAL

Sistema Experto 86.0 93.5 73.0 97.0
SEGAST 75.0 92.7 67.8 94.4
MAST Familiar 67.7 94.3 70.9 93.4
CAGE 61.1 93.1 64.7 92.1
Skinner 383 86.8 37.2 87.2
MAST FAMILIAR

Sistema Experto 86.0 92.7 69.8 97.1
SEGAST 73.8 91.8 63.8 94.7
MAST Individual 70.9 934 67.7 94.3
CAGE 54.6 90.4 552 91.2
Skinner 34.3 85.7 31.8 87.0
CAGE

Sistema Experto 78.8 912 63.2 95.7
SEGAST 71.1 91.2 60.8 94.3
Mast Individual 64.7 92.1 61.1 93.1
MASTFamiliar 552 91.2 54.6 91.2
Skinner 40.5 86.9 37.5 88.4
SKINNER

Sistema Experto 48.0 88.6 41.9 88.6
SEGAST 45.0 87.8 42.2 88.2
MAST Individual 372 87.2 38.3 86.8
MAST Familiar 31.8 87.8 34.3 85.7
CAGE 375 88.4 40. 86.9

S= sensibilidad; E= especificidad; VPP= valor predictivo positivo; VPN= valor predictivo negativo. Cifras= porcientos
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esta situacién diagnéstica le corresponde al
SEGAST los méximos valores de sensibili-
dad, especificidad y valores predictivos. Le
continfan el MAST-I, el MSAT-F y por
itimo el Skinner.

Cuando el SEGAST se ubica como el de
criterio de certeza, vemos que las cifras para
los pardmetros referidos que recoge el con-
junto de expertos se conserva elevada, con
discretos incrementos en la capacidad de de-
tectar a los BP ¢ igualmente en su capacidad
predictivapositiva. Enestas condiciones, para
el resto de los cuestionarios, la sensibilidad y
el valor pronéstico positivo disminuyen 0s-
tensiblemente.

Después de la condicién hipotética ante-
rior, la ubicacién de las encuestas MAST
individual, MAST familiar, CAGE y Skinner,
considerando a cada una de ellas como "rec-
tores diagndstico", determina que las capaci-
dades de deteccién de positivos y negativos;

asf como el poder de prediccién, comiencen
areflejarse con disminucién cada vez mayor
amedida que se pasa de unaencuestaaotraen
sus funciones rectoras. En particular, la dis-
minucién global es mds marcada en el sector
del diagnéstico positivo, es decir, de la ubica-
cidn de sujetos verdaderamente abusivos o
enfermos. Observemos que la sensibilidad y
el valor predictivo positivo son los que rela-
tivamente experimentan una mayor caida.

Con el objetivo de valorar proba-
bilisticamente la diferencia real que pudiera
existir para la sensibilidad, especificidad y
los valores predictivos del SEGAST se reali-
zaron comparaciones a partir de tres conside-
raciones rectoras: con el Sistema de Expertos
y con dos de los cuestionarios mds utilizados
internacionalmente (MAST y CAGE), vali-
dados y empleados en diversos estudios na-
cionales.

TABLA 3: Sensibilidad acorde con el sistema de expertos escogido como diagnéstico de

certeza (n= 212 BP). (1).

SEGAST (88.2) MAST-I(73)
SEGAST sk
MAST-I

MAST-F (69.8) CAGE (63.2)

MAST-F

SKIN. (41.9)
ddk

* Fekd ok
= Fkokk
CAGE Hk ko

Escala de rangos

SEGAST > MAST-I = MAST-F > CAGE > SKINNER

(1) Paralavaloracién de la sensibilidad en las comparaciones pareadas se consider6 cada sisterna
o cuestionario como independienie y las n de las muestras el nimero de BP diagnosticado por
el sistema o cuestionario seleccionado como responsable del diagndstico de certeza. Entre

paréniesis los porcientos de sensibilidad.

TABLA 4: Especialidad acorde con el sistema de experto escogido como diagnéstico de

certeza (n= 847 NBP). ().

SEGAST (98.5)
SEGAST
MAST-I =

1;/{AST—I 97) E/IAST—F o7

MAST-F

CAGE (95.7) SKIN. (88.6)
ok etk
= ek
= SR
CAGE R

Escala de rangos

SEGAST > MAST-I = MAST-F = CAGE > SKINNER

(1) Para la valoracién de 1a especificidad en las comparaciones pareadas se considerd cada
sistema o cuestionario como independiente y las n de las muestras el nimero de NBP
diagnosticado por el sistema o cuestionario escogido como responsable del diagndstico de

certeza.
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TABLA 5: Valor predictive positive acorde con el sistema de experto escogido como
diagnostico de certeeza. (BP-VP). (!).

(199-187) (180-155) (172-148) (170-134) (185-89)
SEGAST (93.8) MAST-I(86) MAST-F(86) CAGE(78.8) SKIN. (48)
SEGAST % ® stk Hokde ok
MAST-L = = e
MAST-F = Hokdeok
CAGE kil

Escala de rangos
SEGAST > MAST-I = MAST-F = CAGE > SKINNER

(DPara la valoracién del valor predictivo positivo en las comparaciones pareadas se considerd
dada sistema o cuestionario como independiente v las n de las muestras el nimero de BP
diagnosticado por el sistema o cuestionario que se valora y como verdaderos positivos aguellos
confirmados por el sistema o cuestionario escogido como diagnéstico de certeza. Entre
corchetes los BP y VP. Entre paréniesis los porcientos de valores predictivos positivos.

TABLA 6: Valor predictivo negativo acorde con el sistema de experto escogido como
digandstico de certeza. (NBP-VN) ().

(860-835) (879-822) (887-823) (839-811) (874-751)

SEGAST (97.1)  MAST-I1(93.5) MAST-F (92.7) CAGE (91.2) SKIN. (88.6)

SEGAST wk ek sl sk ok
MAST-I =

MAST-F

Heskeskok
sedeslecic

CAGE S

Escala de rangos

SEGAST > MAST-I = MAST-F = CAGE > SKINNER

()Para la valoracién del valor predictivo negativo en las comparaciones pareadas se considerd
cada sistema o encuesta como independiente y las n de las muestras el nimero de NBP
diagnosticado por el sistema o cuestionario que se valora y como verdaderos negativos aquellos
confirmados por el sistema o cuestionario escogido como diagnéstico de certeza. Entre
corchetes los BP y VN. Entre paréntesis los porcientos de valores predictivos negativos.

En las tablas 3, 4, 5 y 6 mostramos los llegan a diferenciarse entre ellos el MAST-I,

resultados considerando el Sistema de Exper- MAST-F y el CAGE; en tanto, el Skinner es
tos como el responsable de la deteccién cer- el de mads bajos valores.
tera de los BP. Para la sensibilidad (tabla 3), En la tabla 7 brindamos un resumen de las
1as comparaciones pareadas (por Diferencias escalas de rangos cuando el MAST-1 y el
de Porcientos) demuestran que el SEGAST CAGE son tomados como diagnéstico de
predominé con una capacidad muy superior certeza.
(P entre < 0.001 a 0.00001) de reconocer el
nivel de sujetos bebedores excesivos o de-
pendientes (sensibilidad 88.2%) que el resto
delos cuestionarios. Eneste sentido, el Skinner
constituye la encuesta de menor capacidad.

Cuando el MAST individual se sugiere
como condicién de diagnéstico de certeza,
vemos que el Skinner continda siendo el
cuestionario de mas pobre rendimiento, en
tanto los ofros se comportan con diferentes

Para la especificidad (tabla 4), valor  pjveles de predominio en dependencia del
predictivo positivo(tabla5) y valorpredictivo  pardmetro evaluado. Para la sensibilidad el
negativo (tabla 6), el rango establecido para Sistema de Expertos (86%) es superior al
todos es idéntico. Predomina el SEGAST, no SEGAST (75%) y éste Gltimo superior al
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TABLA 7: Resumen de escalas de rangos para el MAST-I y el CAGE tomades como

diagnéstico de certeza.

PARAMETROS ESCALAS DE RANGOS
MAST-I (Como diagnéstico de certeza)
S EXPERT (86) > SEGAST (75) =MAST-F (68) > CAGE (61) > SKIN (38)
E MAST-F (94) = EXPERT (93) =CAGE (93) =SEGAST (92) > SKIN (87)

= SEGAST (68) = CAGE (65) > SKIN (37)
> MAST-F (92) = CAGE (92) > SKIN (87)

= SEGAST (91) = MAST-F (91) > SKIN (87)
= SEGAST (61) = MAST-F (55) > SKIN (37)
EXPERT (96) = SEGAST (94) > MAST-I (93) = MAST-F (91) > SKIN (88)

VPP EXPERT (73) = MAST-F (71)
VPN EXPERT (97) > SEGAT (94)
CAGE ( Como diagnéstico de certeza)
S EXPERT (79) = SEGAST (71) > MAST-I (65) =MAST-F (55) > SKIN (40)
E MAST-1(92) =EXPERT (92)
VPP EXPERT (63) = MAST-I (61)
VPN

Procedimiento estadistico idéntico al referido para las tablas 3, 4, 5 y 6 S= sensibilidad; E=
especificad; VPP=valor predictivo positivo y VPN= valor predictivo negativo. Entre paréntesis
los valores en porciento de cada pardmetro, reajustados a una unidad entera cuando la cifra

decimal fuese > 0.5.

CAGE (61%) y no se diferencia
estadisticamente del MAST-F. En el caso de
Ia especificidad y valor predictivo positivo,
excepto el Skinner, ya referido, los otros
sistemas y/o cuestionarios no llegan a dife-
renciarse. Para el valor predictivo negativo,
el orden se discrimina en mayor grado: el
Sistema de Expertos posee una mayor capa-
cidad predictiva negativa que el SEGAST y
éste tltimo mds que el MAST-Fy el CAGE;
enire estos dos dltimos no hay diferencia
estadfstica, y por tiltimo, se diferencian todos
del de més bajo fndice: el Skinner.

Si el CAGE es empleado como guia
diagnéstica rectora, las escalas de rangos no
se diferencian de manera importante respecto
a las obtenidas con el uso del MAST-I como
rector; en particular en lo referente al Skinner
y sus bajos rendimientos; asi como, de una
forma u otra, al predominio del Sistema de
Expertos y del SEGAST. Se observa que el
Sistema de Expertos y el SEGAST no llegan
adiferenciarse en cuanto a la sensibilidad (79
y 71% respectivamente), pero ambos son

superiores al resto. Algo similar sucede para
el valor predictivo negativo. Respecto a la
especificidad y valor predictivo positivo, ex-
clusivamente el Skinner se diferencia de los
demds a causa de sus bajos indices.

DISCUSION

VALORACION DE LA CAPACIDAD
DIAGNOSTICA DEL SEGAST.

El uso de cuestionarios directos constitu-
ye una herramienta de gran utilidad alos fines
epidemiolégicos de detectar los niveles de
prevalencia alcohdlica. Sin embargo, tam-
bién sereconoce que poseen diversas desven-
tajas, superables, pero que indudablemente
han estimulado en los dltimos 25 afios al
desarrollo aproximado de mas de 200 encues-
tas diferentes. Enire sus desventajas mas im-
portantes se pueden citar: a) la falsedad vo-
luntaria a las respuestas que brinda el entre-
vistado, ya que en su generalidad los cuestio-
narios exploran juicios de valor generando
defensas en el encuestado y/o familiares; b)
susensibilidad o capacidad de detectar verda-
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deros positivos y la especificidad, reconocer
al verdadero negativo, se reducen ostensible-
mente en estudios de terreno (8).

El empleo de cuestionarios como prueba
de tamizaje no constituye de por si un proce-
dimiento diagndstico, mds bien intenta dis-
tinguir en una poblacidn presuntamente sana
aquelios individuos que probablemente tie-
nen la enfermedad (23).

Una prueba de tamizaje ideal serfa aque-
lla que lograse separar correctamente a los
mdividuos que realmente sufren una enfer-
medad de aquellos que no la tienen. Aungue
teéricamente es factible, en la préctica
dificilmente selograobtenerun procedimiento
de tamizaje con tales caracteristicas y se
producen errores en sentido positivo y en
sentido negativo (23)

El afdn de reconocer la capacidad
pronéstica de una prueba de tamizaje requie-
re obligatoriamente de una validacién de la
misma. Metodolégicamente la validacién de
una prueba debe cubrir condicionales de cla-
roreconocimiento y replicabilidad si se desea
su generalizacién como punto de referencia
para otros estudios. Para los sistemas de en-
cuestas, sin embargo, los miiltiples factores
etno-socio-culturales implicados y los
metodolégicos como tal, en particular los
relacionados a la accién encuestador-
encuestado, hacen muy dificil cubrir esta
infencién.

Esta contrariedad ha generado, segtin
nuestro criterio, dos formas de adaptacién:

a) En los estudios de pesquisaje validar pre-
viamente en las condiciones concretas de su
uso él o los instrumentos en cuestién, pero
con el objetivo especifico de asegurar exclu-
sivamente un punto de referencia de la capa-
cidad discriminativa con que se estd trabajan-
do en esos momentos.

b) Acorde con los propésitos que se persigan,
disminuir o elevar las exigencias en los nive-
les de diagndsticos. Con lo primero, incre-
mentar la sensibilidad, como se recomienda
para los estudios de prevalencia dirigidos a
acciones preventivas; y con lo segundo, ¢le-

var la especificidad, ttil para estudios de
carécter clinico (8).

En la actualidad se desarrolla una tercera
tendencia: estructurar sistemas de tamizaje,
bien en paralelo o bien en serie. En los prime-
ros se emplean simultdneamente 2 o més
exdmenes y se denomina positivo a quien
responda a cualquiera de ellos o a las combi-
naciones que se establezcan. En los segun-
dos, se aplican sucesivamente distintos exa-
menes, sélo a quienes van resultando positi-
vos. En este caso, se denomina positivo a
quien responda de esa manera todos las prue-
bas empleadas (8 y 9).

Como puede facilmente inferirse, el desa-
rrolio de sistemas permite adecuar las exigen-
cias que se impongan, tanic para obtener
diagnésticos con valores modificables de sen-
sibilidad como de especificidad. Sin embar-
g0, su ventaja principal radica en las posibi-
lidades que brinda para un acercamiento a
niveles Gptimos de discriminacién, es decir,
hacia el establecimiento de conclusiones lo
mds cercano a Ia realidad.

El Sistema Evalvativo Guantdnamo
Alcoholism Screening Test (SEGAST) per-
sigue precisamente lo dltimo sefialado. Estd
constituido por 3 encuestas de uso internacio-
nal, aceptable en nuestro medio, por su vali-
dacién en diversas condiciones (5-7, 9, 10,
17,18,19 v 20) v su empleo en diferentes
regiones del pais (1, 3, 4, 13, 14 y 21). Estos
son el MAST individual, el CAGE, y el
Skinner. A estos tres le hemos agregado el
llamado MAST-familiar con reajuste en su
escala de puntuacién. A las encuestas referi-
das el sisterna adjunta un cuestionario orien-
tador, que entre otros pardmetros, recoge
cantidad v frecuencia de ingestién de bebidas
alcohdlicas, de gran importancia en la clasi-
ficacién de bebedores problemas y no bebe-
dores problemas, seglin ha demostrado
Marconi (citado por Dr. Gonzélez R., 10).

Como sistema en paralelo, de establecer-
se una unica condicional positiva para la
clasificacién del sujeto como BP, el sistemna
SEGAST ganarfa en sensibilidad, pero per-
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derfa en su valor predictivo positivo por el
bajo nivel de exigencia impuesto facilitador
del diagnéstico de falsos positivos. De esta-
blecerse condicionales tipo "combinatoria” a
partir de varias respuestas positivas, el siste-
ma ganaria en especificidad, pero con el
riesgo opuesto de acumular falsos negativos,
situacién no apropiada para la deteccién
precoz de hibitos téxicos dirigida a fines
preventivos epidemiolégicos. Por todo lo
anterior, el criterio metodoldgico establecido
fue entregar al médico de la familia, por su
gran potencialidad diagnéstica de terreno,
una herramienta, que bien orientada, le per-
mitiese reforzar ese criterio diagnéstico po-
deroso que su labor le permite, todo lo cual
seria equivalente a un mayor reconocimiento
de lo real.

Inobjetablemente el sistema requiere de
un estudio posterior de validacion a partir de
casos seleccionados al azar y ya diagnostica-
dos en el presente estudio, lo cual permitirfa
reconocer con mayor precision el nivel diag-
néstico establecido.

Sin embargo, al igual que otros estudios
realizados regionalmente en nuestro pafs (1,
2,4, 13, 14 y 21), y en otras latitudes (5, 12,
17, 18, 19, 20, 22), los resultados logrados
permiten su empleo, para deniro de marcos
relativos, establecer comparaciones que faci-
liten evaluar la situacién existente.

Todo parece indicar, que cada encuesta
por separado, o el uso del SEGAST como tal,
e inclusive el criterio del Sisterna de Exper-
tos, permiten una aproximacion diagndstica
del problema.

Vemos que el porciento de BP detectados
por cada uno de ellos para la poblacién mas-
culina y femenina en su conjunto, oscilaentre
un 20 y un 16%, sin legar a diferenciarse
estadisticamente entre ellos el MAST-I,
MAST-F y el CAGE, predominando, de to-
dos, el primero (Experto) y el segundo
(SEGAST) sobre los demds. Inclusive el
Skinner, a pesar de su inadecuada capacidad
discriminativa, resulté util; lo cual pudiera
justificar el uso que hacen de € otros auiores

(9, 19 y 20) pero a nuestro juicio aprovecha-
ble sélo come orientacién primaria en un
diagnéstico global.

Fl Sistema de Experios valoré en cada
resultado el diagnéstico establecido por el
médico de la familia considerando en todo
momento mejorar la capacidad diagnéstica
alcanzada. Para ello se tomaron los diagnoés-
ticos particulares de los cuestionarios con
contenido evaluativo dudoso llevdndolos a
positivo o negativo acorde con los criterios
metodologicos orientados.

Las evaluaciones comparativas realiza-
das empleando un sistema o encuesta como
rectora del diagnéstico de certeza s6lo tienen
como proposito y valor la discriminacién de
la capacidad relativa del SEGAST respecto a
las otras encuestas que la integran.

Losresultados demuestran, cuando el Sis-
tema de Experto es el rector, que el SEGAST
predomina respecto a cada encuesta en parti-
cular, incluyendo todos los pardmetros eva-
luados: sensibilidad, especificidad y valores
predictivos positivo y negativo. Demuestra
ademds, que entre el MAST-1y el MAST-F
no llegan a establecerse diferencias en sus
capacidades discriminativas a pesar de que el
primerc es superior significativamenie al
CAGE vy el segundo no. Todos son muy
superiores al Skinner, lo que reafirma para
este tltimo su posible utilidad, como ya refe-
rimos, exclusivamente para una primera
aproximacién global diagnéstica del proble-
ma.

Cuando se toman los cuestionarios MAST-
Iy CAGE como rectores (ambos de menor
capacidad discriminativa en sensibilidad y
especificidad que el SEGAST cuando son
evaluados a partir del Sistema de Experto)
vemos, que a pesar de establecerse modifica-
ciones en cuanto a los falsos positivos y falsos
negativos que genera la nueva comparacién
rectora, el SEGAST no pierde, en particular
para la sensibilidad, su papel predominanie.

Dentro del marco de lo relativo, los resul-
tados en su generalidad nos permiten resaltar
las recomendaciones de otros autores, entre
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ellas la del Prof. Ricardo Gonzélez, el cual
estimula la biisqueda y empleo de "sistemas
diagnésticos” como herramientas de mayor
provecho (9), y confirman el axioma practico

de "que el hecho se acerca més a la realidad
cuando se cuenta con el criterio de varios y no
con el de uno sélo”.
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