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Resumen

El consumo de alcohol de los universitarios constituye un problema de salud pública en muchos países. Sin embargo, la mayoría de los estudios sobre los trastornos por uso de alcohol (TUA) provienen de países angloparlantes. El objetivo de este estudio fue examinar las manifestaciones clínicas del TUA en universitarios de países con distintas prácticas de consumo: Argentina, España y Brasil. Adicionalmente, estimar el potencial de una medida de consumo como marcador de TUA. Con diferencias entre países, el TUA grave se caracterizó por endorsar todos los criterios; el moderado-leve por tolerancia, pérdida de control, problemas sociales y negligencia de obligaciones. El criterio pérdida de control fue característico de todos los niveles. En los países con un patrón húmedo de consumo (Argentina y España) existieron diferencias en los criterios uso en situaciones peligrosas y consumo continuado. La medida de consumo fue característica de todos los niveles de TUA, indicando su potencial como marcador.

Abstract

Alcohol consumption among university students is a public health issue in many countries. However, most studies on alcohol use disorders (AUD) are developed in English-speaking countries. The aim of this study was to examine the clinical manifestations of AUD in university students from countries with different drinking practices: Argentina, Spain and Brazil. Additionally, we estimate the potential of a drinking measure as an AUD marker. With differences between countries, the severe AUD is characterized by the endorsement of all criteria; the moderate-mild, by tolerance, loss of control, social problems and neglect of obligations. The criterion of loss of control was characteristic of all levels. In countries with a wet drinking pattern (Argentina and Spain) there were differences in the criteria of use in dangerous situations and continued use. The consumption measure was characteristic of all AUD levels, indicating its potential as a marker.


Severidad de los Criterios Diagnósticos del Trastorno por Uso de Alcohol en Estudiantes Universitarios

El ingreso a la universidad se traduce en cambios en la vida de los jóvenes; uno de ellos es el modo en que consumen alcohol. Los universitarios presentarían tasas de consumo más altas que la población general (Slutske, 2005), e incluso el ingreso a la universidad implicaría un aumento en el consumo (Caldeira et al., 2009). Además, el uso de alcohol en la juventud produce efectos que se extienden hasta la adultez, y predispone al desarrollo de un trastorno por uso de alcohol (TUA) (Zeigler et al., 2005). 
El manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales (DSM), en su versión anterior (DSM-IV), distinguía dos tipos de TUAs: el abuso y la dependencia (American Psychiatric Association, 2002). Sin embargo, debido a que algunas investigaciones demostraron que este trastorno presentaría una única dimensión (Bond et al., 2012), en la quinta edición del DSM se describieron los criterios como pertenecientes a único TUA con tres niveles de severidad (i.e. leve, moderado o grave) según la cantidad de criterios diagnósticos cumplidos, sin importar cuáles fueran (American Psychiatric Association, 2013). 
Uno de los puntos controversiales referidos a este modelo reside en que los criterios diagnósticos sólo consideran los problemas y comportamientos asociados al consumo, pero no tienen en cuenta patrones de ingesta de alcohol. Algunos han dudado de la fiabilidad y validez de un criterio que resuma el consumo de alcohol (Dawson, 2000) y otros han dado cuenta de su importancia diagnóstica, ya que informaría sobre la etapa del trastorno (Li, Hewitt, &Grant, 2007) y permitirían un mejor ajuste del modelo de una única dimensión (Borges et al., 2010). Una medida de consumo de alcohol que se ha propuesto como posible indicador es el consumo excesivo episódico, considerado como la ingesta de aproximadamente 5 o más tragos en una única ocasión (Saha, Stinson, & Grant, 2007). Este patrón es característico de los estudiantes universitarios a nivel mundial (Karam, Kypri, & Salamoun, 2007).
Otra controversia corresponde a la detección de personas con sólo un problema por el consumo de alcohol, antes conocidos como huérfanos diagnósticos. Esta es una categoría que engloba a aquellas personas que no cumplen la cantidad mínima de criterios (2) para considerar un TUA (Hasin & Paykin, 1998), pero que presentan problemas asociados al consumo (McBride, Adamson, Bunting, &Mccann, 2009) y, por lo general, tendrían un patrón de consumo excesivo episódico (Autor). En los jóvenes, la prevalencia de personas con problemas por uso de alcohol y sin diagnóstico es alta (Ray, Miranda, Chelminski, Young, & Zimmerman, 2008), y muchos de ellos progresarían hacia la dependencia en la adultez (Grabitz et al., 2012).
Por lo expuesto, es necesario desarrollar procedimientos eficaces de detección precoz del TUA en los jóvenes, y que permitan además identificar el grado de severidad. Si bien se realizaron estudios recientes que indicarían que algunos criterios diagnósticos se asocian a niveles de mayor severidad (Swift et al, 2016), no se hallaron antecedentes en habla hispana y en población joven que estimen la relación entre la refrendación de cada criterio y el nivel de severidad de TUA (leve, moderado y grave) o de haber padecido únicamente un problema por uso de alcohol.   
Por ello, el objetivo de esta investigación será examinar las manifestaciones clínicas del TUA en tres grupos de estudiantes universitarios pertenecientes a países con distintas prácticas de consumo de alcohol, Argentina, España y Brasil. Para ello se determinará la probabilidad de que cada criterio diagnostico sea refrendado por quienes pertenecen a cada una de las clases conformadas según los niveles de diagnóstico del TUA. Además, se estimará el potencial de una medida de consumo excesivo episódico para la detección de la severidad del TUA. El modelo será testeado en jóvenes estudiantes universitarios de tres países: Argentina, España y Brasil, cuyo consumo de alcohol presenta particularidades y desafíos a la salud pública (Wechsler, Lee, Kuo, & Lee, 2000). Si bien estos países comparten ciertas características, difieren en su idioma y en sus patrones de consumo culturales (Room, 1998), lo que resulta de especial interés, ya que en el análisis no sólo se podrán tener en cuenta los patrones individuales de consumo excesivo episódico, sino también diferencias según el contexto. 

Método

Este estudio no experimental correlacional cuenta con datos de estudiantes universitarios de los primeros tres años de universidades en Argentina, España y Brasil.

Participantes

En Argentina, los datos fueron recolectados entre los años 2008 a 2014 con un muestreo probabilístico en asignaturas de todas las carreras de una universidad pública de Mar del Plata. Del total elegible participaron 2157 estudiantes (tasa de respuesta 90%, incluye negaciones y cuestionarios mayormente incompletos en las variables de interés). En España se realizó un muestreo probabilístico, en el año 2013, de 320 estudiantes de Psicología en una universidad pública de Jaén (tasa de respuesta 100%). En Brasil se realizó un muestreo por conveniencia en el año 2014, en distintas universidades públicas (N=149, tasa de respuesta no determinable). Los datos descriptivos de las tres muestras se encuentran en la Tabla 1.

	Tabla 1	
Características de las muestras, estudiantes universitarios de Argentina, España y Brasil

	
	Argentina (N=2157)
	España (N=320)
	Brasil (N=149)

	Indicadores
	%
	M(DS)
	IC 95%
	%
	M(DS)
	IC 95%
	%
	M(DS)
	IC 95%

	Sexo
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Femenino
	63
	
	61-65
	83
	
	79-88
	76
	
	68-83

	Masculino
	37
	
	35-39
	17
	
	12-21
	24
	
	17-31

	Edad
	
	22.05(6.05)
	21.79-22.32
	
	20.25(4.14)
	19.86-20.69
	
	23.32(5.63)
	22.46-24.20

	Consumo de alcohol

	Prevalencia de vida
	94
	
	93-95
	97
	
	95-99
	87
	
	81-91

	Último año
	90
	
	89-91
	96
	
	93-98
	77
	
	70-83

	CEEA
	43
	
	40-45
	54
	
	48-59
	30
	
	23-38

	Criterios diagnósticos

	Síntomas de abstinencia
	6
	
	5-7
	6
	
	3-9
	7
	
	3-12

	Apetencia de la sustancia
	3
	
	2-4
	2
	
	1-3
	9
	
	5-14

	Tolerancia
	12
	
	10-13
	17
	
	13-21
	11
	
	5-15

	Descuido de actividades
	1
	
	1-2
	1
	
	0-2
	6
	
	3-11

	Tiempo empleado
	7
	
	6-8
	12
	
	9-16
	6
	
	3-11

	Mayor consumo
	3
	
	2-4
	3
	
	1-5
	6
	
	3-10

	Pérdida de control
	16
	
	15-18
	20
	
	16-24
	45
	
	38-52

	Consumo a pesar de los problemas
	11
	
	9-12
	13
	
	10-17
	18
	
	12-24

	Uso en situaciones físicamente peligrosas 
	8
	
	7-9
	20
	
	16-24
	5
	
	2-9

	Problemas sociales 
	10
	
	9-12
	22
	
	18-27
	7
	
	3-11

	Negligencia de obligaciones prioritarias
	24
	
	22-26
	22
	
	18-27
	11
	
	6-16

	Trastorno por uso de alcohol

	Negativo
	56
	
	54-58
	44
	
	39-50
	44
	
	37-52

	Un problema
	19
	
	17-20
	17
	
	13-21
	26
	
	19-33

	Leve
	17
	
	16-19
	25
	
	21-30
	18
	
	12-25

	Moderado
	6
	
	5-7
	12
	
	8-15
	7
	
	3-12

	Grave
	2
	
	2-3
	2
	
	1-3
	4
	
	1-7

	Nota. IC = Intervalo de Confianza. CEEA = consumo excesivo episódico de alcohol



Medidas

En todos los casos se utilizó un cuestionario auto-administrado estructurado con respuestas anónimas y no hubo vínculo entre los encargados de la recolección de datos y los participantes; de esta forma, se intentaron minimizar los sesgos de clasificación.
Criterios de Diagnóstico y Trastorno por Uso de Alcohol. Se clasificaron de acuerdo con el DSM 5, utilizando la Sección de Alcohol de la Entrevista de Diagnóstico Internacional Compuesta (CIDI), que ha demostrado un buen funcionamiento psicométrico en distintos contextos (Tacchini, Coppola, Musazzi, Altamura, & Invernizzi, 1994). En cuanto a los criterios de diagnóstico, se confeccionaron variables dicotómicas (si/no) con cada uno de los 11 criterios que componen el TUA: síntomas de abstinencia, apetencia de la sustancia (craving), tolerancia, descuido de actividades importantes, tiempo empleado con consumir/adquirir la sustancia, consumo de mayores cantidades o por más tiempo del pretendido, pérdida de control en el consumo, consumo de alcohol a pesar de notar los problemas, uso en situaciones físicamente peligrosas, problemas sociales debidos al uso, y haber consumido o padecer las consecuencias del consumo durante la realización de obligaciones prioritarias. Para las categorías de diagnóstico, se consideraron las siguientes según la cantidad de criterios cumplidos en los últimos 12 meses: negativo (ningún criterio), un problema (1), TUA leve (2-3), moderado (4-5) y grave (6-11). 
Consumo excesivo episódico de alcohol (CEEA). Fue definido como el consumo de 5 o más unidades estándar (11 gr aproximados de alcohol puro) de bebidas alcohólicas en una ocasión, con una frecuencia de, al menos, una vez al mes durante el último año (variable dicotómica sí/no).

Procedimiento

El cuestionario fue administrado en las aulas de las asignaturas y en el horario de clase, con excepción de la muestra brasileña, en la que se administró mediante la plataforma SurveyMonkey. Cabe aclarar que estudios previos en poblaciones similares han evidenciado la precisión y comparabilidad de los datos obtenidos de estas formas (Autor). La administración del cuestionario tuvo una duración aproximada de 20 min. La participación fue voluntaria y anónima, con consentimiento informado y sin compensación. Estuvieron disponibles investigadores entrenados para responder eventuales dudas durante la administración, y se dejó a disposición el contacto de los responsables del estudio. Se contó con avales del Comité de Ética del Instituto Nacional de Epidemiología y del Comité de Ética de la Universidad de Jaén. 

Análisis de Datos

Con el fin de estimar la probabilidad de quienes presentaban cada criterio, categoría de diagnóstico, y/o consumo excesivo de pertenecer a cada clase, se realizaron análisis de clases latentes (ACL). Este tipo de análisis permite una clasificación en base a la persona y según criterios probabilísticos, y se ha empleado para explorar la relación entre patrones de consumo y TUA (Jackson et al., 2014). Para determinar el número de clases a retener en cada muestra se utilizaron las medidas de parsimonia Akaike Information Criterion (AIC) y Bayesian Information Criterion (BIC), prefiriendo aquel modelo que minimizara los valores del BIC y AIC, en adición a la interpretabilidad. Para evitar el problema de los máximos locales, cada modelo fue reproducido 50 veces hasta encontrar el máximo global. Se ajustaron modelos de 3a 5 clases con el paquete poLCA (Linzer& Lewis, 2011) del software R 3.3.2 para Windows. Los datos perdidos (no mayores al 16% en las variables, con excepción del criterio problemas sociales en la muestra de España) tuvieron un procedimiento de imputación múltiple con el paquete mice (Buuren & Groothuis-Oudshoorn, 2011) del mismo software. Las proporciones de casos positivos en las variables no se vieron modificadas a pesar de ello.

Resultados

Definición de Clases según Criterios de Diagnóstico, Niveles de Trastorno y CEEA

En los estudiantes universitarios de Argentina, el modelo con mejor ajuste fue el de cinco clases según los criterios AIC y BIC. En los demás países, el criterio AIC indicó un mejor ajuste de cinco clases, mientras que el BIC indicó cuatro clases en los estudiantes de España y tres en los de Brasil. Utilizando como criterio la interpretabilidad, la posibilidad de comparación entre los países, y la coincidencia con los niveles de severidad según el DSM 5, se optó por el modelo de cinco clases para todos los países (Tabla 2). 
	Tabla 2
Comparación del ajuste de los modelos del análisis de clases latentes para los criterios de diagnóstico, niveles de trastorno y consumo excesivo episódico en estudiantes universitarios de Argentina (N=2157), España (N=320) y Brasil (N=149)

	
	Argentina
	España
	Brasil

	Modelo
	Log-likelihood
	Par.
	AIC
	BIC
	Log-likelihood
	Par.
	AIC
	BIC
	Log-likelihood
	Par.
	AIC
	BIC

	3 clases
	-7984.25
	50
	16068.51
	16352.33
	-1386.90
	50
	2873.80
	3062.22
	-574.02
	50
	1248.03
	1398.23

	4 clases
	-7740.32
	67
	15614.65
	15994.97
	-1323.72
	67
	2781.45
	3033.92
	-544.81
	67
	1223.62
	1424.89

	5 clases
	-7556.1
	84
	15280.2
	15757.02
	-1292.38
	84
	2752.76
	3069.30
	-519.61
	84
	1207.23
	1459.56

	Nota. AIC=Akaike Information Criterion, BIC=Bayesian Information Criterion. Par=Parámetros.




Las proporciones estimadas coincidieron en todos los casos con la membresía predicha por probabilidad posterior. En Argentina fueron: Clase 1 = 56%, Clase 2 = 19%, Clase 3 = 17%, Clase 4 = 6%, Clase 5 = 2%.Para los estudiantes de España fueron: Clase 1 = 44%, Clase 2 = 17%, Clase 3 = 11%, Clase 4 = 17%, Clase 5 = 11%. Finalmente, en Brasil se distribuyeron de la siguiente forma: Clase 1 = 44%, Clase 2 = 26%, Clase 3 = 15%, Clase 4 = 10%, Clase 5 = 04%. Para todos los casos, la Clase 1 (negativos) estuvo compuesta por quienes no tenían un TUA, la Clase 2 por personas con un problema por consumo de alcohol, la Clase 3 por aquellos que padecían un TUA leve, la Clase 4 por niveles leves-moderados en Argentina, leves en España y moderados en Brasil, y la Clase 5 por graves en Argentina y Brasil, y moderados en España. Para denominar las clases se respetaron los nombres de cada nivel del TUA (negativo, un problema, leve, moderado, grave).

Caracterización del modelo de cinco clases según criterios de diagnóstico, niveles de trastorno y CEEA

En todos los contextos, tener un TUA leve, moderado o grave se relacionó con una probabilidad alta (>.5) de CEEA. Quienes padecían únicamente un problema por uso de alcohol en Argentina y España también tuvieron una alta probabilidad de CEEA; en cambio, en los estudiantes de Brasil fue moderada-baja. Para quienes no reportaron problemas, fue baja en Argentina y Brasil, y moderada (>.3) en España (Tabla 3). 

	Tabla 3
Probabilidades condicionales según criterios de diagnóstico, niveles de trastorno y consumo excesivo episódico, para un modelo de cinco clases, estudiantes universitarios de Argentina, España y Brasil

	
	Argentina (N=2157)
	España (N=320)
	Brasil (N=149)

	Variables
	1
	2
	3
	4
	5
	1
	2
	3
	4
	5
	1
	2
	3
	4
	5

	CEEA
	.26
	.50
	.72
	.73
	.91
	.32
	.56
	.65
	.78
	.92
	.12
	.28
	.38
	.80
	1

	Criterios diagnósticos
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Síntomas de abstinencia
	.00
	.07
	.20
	.05
	.44
	.00
	.07
	.06
	.18
	.08
	.00
	.00
	.21
	.27
	.33

	Apetencia de la sustancia 
	.00
	.01
	.12
	.03
	.26
	.00
	.00
	.00
	.08
	.05
	.00
	.03
	.00
	.52
	.83

	Tolerancia
	.00
	.09
	.37
	.29
	.80
	.00
	.18
	.15
	.46
	.43
	.00
	.00
	.40
	.06
	1

	Descuido de actividades 
	.00
	.00
	.03
	.00
	.24
	.00
	.00
	.00
	.02
	.06
	.00
	.00
	.13
	.07
	.83

	Tiempo empleado 
	.00
	.04
	.23
	.14
	.67
	.00
	.05
	.03
	.31
	.54
	.00
	.03
	.00
	.26
	.67

	Mayor consumo
	.00
	.01
	.07
	.05
	.50
	.00
	.04
	.00
	.09
	.09
	.00
	.00
	.00
	.32
	.67

	Pérdida de control 
	.00
	.16
	.55
	.32
	.91
	.00
	.20
	.00
	.59
	.60
	.00
	.77
	1
	.61
	.83

	Consumo a pesar de los problemas
	.00
	.10
	.35
	.19
	.72
	.00
	.07
	.06
	.30
	.57
	.00
	.05
	.30
	.79
	1

	Uso en situaciones físicamente peligrosas 
	.00
	.00
	.00
	1
	.80
	.00
	.00
	1
	.00
	.86
	.00
	.03
	.13
	.20
	.17

	Problemas sociales 
	.00
	.02
	.09
	1
	.93
	.00
	.00
	1
	.02
	1
	.00
	.00
	.00
	.39
	.67

	Negligencia de obligaciones prioritarias
	.00
	.48
	.64
	.38
	.87
	.00
	.38
	.21
	.48
	.49
	.00
	.10
	.08
	.33
	.83

	Trastorno por uso de alcohol
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Negativo
	1
	.00
	.00
	.00
	.00
	1
	.00
	.00
	.00
	.00
	1
	.00
	.00
	.00
	.00

	Un problema
	.00
	1
	0
	0
	.00
	.00
	1
	.00
	.00
	.00
	.00
	1
	.00
	.00
	.00

	Leve
	.00
	.00
	.83
	.53
	.00
	.00
	.00
	1
	.85
	.00
	.00
	.00
	1
	.00
	.00

	Moderado
	.00
	.00
	.16
	.47
	.00
	.00
	.00
	.00
	.15
	.83
	.00
	.00
	.29
	.71
	.00

	Grave
	.00
	.00
	.00
	.00
	1
	.00
	.00
	.00
	.00
	.17
	.00
	.00
	.00
	.00
	.1

	Nota. CEEA = consumo excesivo episódico de alcohol. Los ítems con probabilidad <.3 son destacados en negrita para su mejor identificación e interpretación



Las personas con un problema por consumo de alcohol en Argentina y España parecieron caracterizarse por una probabilidad moderada de negligencia en obligaciones prioritarias, mientras que en Brasil por una alta probabilidad de pérdida de control en el consumo. En Argentina, el nivel leve se caracterizó por una probabilidad moderada de tolerancia y consumo a pesar de los problemas, y alta de pérdida de control y negligencia de actividades prioritarias. En estudiantes españoles, este nivel se caracterizó por una alta probabilidad de uso de alcohol en situaciones físicamente peligrosas y problemas sociales. En Brasil se observó una probabilidad moderada tolerancia, y alta de pérdida de control. En el nivel moderado, los estudiantes argentinos presentaban alta probabilidad de uso de alcohol en situaciones físicamente peligrosas y problemas sociales, y moderada de pérdida de control y negligencia de obligaciones prioritarias. Los estudiantes españoles, tuvieron una alta probabilidad de pérdida de control, y moderada de tolerancia, tiempo empleado en obtener/consumir alcohol, y negligencia de actividades prioritarias. Los universitarios brasileños evidenciaron una alta probabilidad de apetencia de la sustancia, pérdida de control, consumo a pesar de los problemas, y moderada de mayor consumo del pretendido, problemas sociales, y negligencia de obligaciones prioritarias. Por último, el nivel grave se caracterizó por una probabilidad alta o moderada de endorsar todos los criterios, con excepción de apetencia de la sustancia y descuido de actividades en Argentina y España, síntomas de abstinencia y mayor consumo del pretendido en España, y uso en situaciones físicamente peligrosas en Brasil (Tabla 3).

Discusión

En este estudio se examinaron las manifestaciones clínicas del TUA en tres grupos de estudiantes universitarios pertenecientes a tres contextos de consumo diferentes.  Específicamente se estimó la probabilidad de que cada estudiante, agrupado según sus características de consumo, endorsara cada criterio de diagnóstico, añadiendo un ítem de consumo excesivo episódico de alcohol. Se obtuvieron cinco clases de bebedores en los tres contextos (países) para la población de estudiantes universitarios (argentinos, españoles y brasileños), cuyo consumo suele ser mayor al de la población general (Autor). En este punto, cabe una aclaración respecto de las diferencias en el criterio de parsimonia BIC, que fue estable en la muestra Argentina, pero que en las otras presentó diferencias respecto del criterio AIC. Algunos autores han remarcado que en situaciones en las que los modelos son complejos (como el presentado), el criterio AIC es más preciso, y en muestras grandes el BIC suele ser más estable y por ello preferible (Vrieze, 2012).
Con algunas diferencias culturales, el nivel grave de TUA se relacionó con una alta probabilidad de endorsar todos los criterios, en especial tolerancia, tiempo empleado en consumir/obtener la sustancia, pérdida de control, consumo continuado a pesar de los problemas, problemas sociales y negligencia de obligaciones prioritarias. Las diferencias entre países se observaron en los criterios como síntomas de abstinencia, apetencia de la sustancia, descuido de actividades y uso en situaciones físicamente peligrosas. A pesar de las limitaciones dadas por la selección de la muestra brasileña, y la diferencia de composición entre la muestra de Argentina y las demás, estas diferencias serían coincidentes con la literatura. 
Si bien se ha encontrado que el TUA presenta una estructura unidimensional, también se ha encontrado que algunos síntomas son más severos que otros (Sher, Grekin, & Williams, 2005). La presencia de síntomas de abstinencia es uno de los criterios considerados como más severos, indicador de una dependencia fisiológica, e íntimamente relacionado a otros indicadores como el consumo matutino (Orford, Oppenheimer, & Edwards, 1976). Esto podría implicar que, de adoptarse una visión del TUA como una trayectoria en la cual hay momentos en los cuales la persona sufre síntomas más severos (Sher, et al., 2005), los síntomas de abstinencia podrían ser propios de ellos. Ahora bien, es de notarse que los estudiantes españoles, en quienes el síntomas de abstinencia tuvo una baja probabilidad, eran más jóvenes, y la categoría de TUA grave no estuvo representada como tal. Lo mismo puede pensarse de los criterios descuido de actividades y apetencia de la sustancia, que sólo fueron altamente probables en los estudiantes de Brasil, donde el porcentaje de TUA grave fue mayor. No obstante, algunos estudios han alertado sobre el hecho de que el criterio apetencia de la sustancia no aportaría sustancialmente al diagnóstico de TUA (Autor).
Por otro lado, se observó que el espectro moderado-leve del TUA estaría caracterizado por criterios como tolerancia, pérdida de control, problemas sociales, y negligencia de obligaciones prioritarias. Es interesante notar que el criterio pérdida de control en el consumo fue característico de todos los niveles de TUA, siendo que desde un punto de vista teórico ha sido señalado como el síntoma principal del mismo (Hasin & Paykin, 1999). Se hallaron diferencias en los criterios uso en situaciones físicamente peligrosas y consumo continuado a pesar de los problemas, sorprendentemente en los países donde existe un patrón húmedo o mediterráneo de consumo (i.e. Argentina y España). Este patrón se caracteriza por una alta aceptación del consumo de alcohol (Room, 1998); de hecho, la prevalencia de consumo fue alta en ambos. Puede pensarse que en estos contextos, la alta aceptación de la ingesta del consumo se traduce en el uso continuado y en situaciones de riesgo. Otra diferencia se dio en el criterio tiempo empleado en obtener/consumir alcohol, con una probabilidad moderada en estudiantes españoles. Respecto a lo anterior, en la literatura se ha reportado la práctica del botellón en los más jóvenes (conocida como previa en Argentina y pre-loading o pre-gaming en la literatura anglosajona), en donde se consume de alcohol de manera intensiva durante largos periodos de tiempo (Espejo, Cortés, del Río, Giménez, & Gómez, 2012; Rigotti, Milesi, & Peralta., 2012). Estas prácticas en contextos donde el consumo es ampliamente aceptado, también podrían explicar las diferencias respecto de la probabilidad de negligencia de obligaciones prioritarias en la clase que contenía a las personas con un problema por consumo de alcohol. Tanto en Argentina como en España, esta clase estuvo definida por este criterio y el CEEA. Junto con el consumo en general, y el consumo en exceso en la juventud, también podrían ser aceptables las consecuencias que repercuten en sus actividades de estudio, trabajo, etc. En cambio, en los estudiantes brasileños, con un patrón seco más similar al de los países anglosajones (Lima, Kerr-Correa, Tucci, &Simao, 2007), la clase de personas con un problema no estuvo definida tanto por el CEEA, sino por la pérdida de control en el consumo. Una hipótesis que podría explicar este dato es que en contextos donde el consumo de alcohol no es aceptado, cualquier consumo podría ser visto como un consumo que no está siendo controlado por la persona, o también, mayor al esperado. En este sentido, es de notarse que el criterio mayor consumo del esperado fue más probable en el nivel moderado y grave de la muestra brasileña, algo que también fue encontrado en población general de Brasil y países con el mismo tipo de patrón cultural (Castaldelli-Maia et al, 2014; Swift et al, 2016). Otros autores han encontrado que los jóvenes adultos reportan este criterio por razones sociales o culturales (Slade, Teesson, Mewton, Memedovic & Krueger, 2013).
Por último, el CEEA tuvo una alta probabilidad en todos los niveles del TUA. Si bien se ha cuestionado su utilidad como criterio y la claridad de su relación con el TUA (Holly & Wittchen, 1998; McBride, Teesson, Baillie, & Slade, 2011), este estudio aportaría datos a favor de la evidencia que sostiene que el patrón de consumo, o una medida de cantidad/frecuencia de consumo de alcohol, podría mejorar el diagnóstico (Autor; Li et al., 2007) en algunas poblaciones como la estudiada, o ser utilizada como marcador de TUA en reemplazo de medidas más complejas. 

Limitaciones
Este estudio presenta una caracterización de los criterios y niveles de TUA, junto con un patrón de consumo de alcohol, en una población de riesgo; en adición, permite comparar las manifestaciones del TUA en distintos contextos de consumo en muestras similares y con los mismos criterios. Lo que es más, se presentan datos de países distintos a los de habla anglosajona, donde se suelen llevar a cabo este tipo de estudios, y con patrones de consumo culturales muy diferentes. 
Sin embargo, en adición a las limitaciones propias de la selección y composición de las muestras, y a la imposibilidad de generalización de los resultados, se suman las propias de un diseño transversal, la pérdida de datos en algunas variables (que intentó ser abordada mediante la imputación múltiple), y el problema de estimación de la tasa de no respuesta en la muestra brasileña. Lejos de restarle valor a los datos presentados, estas características junto con sus resultados, remarcan la necesidad de realizar más investigaciones que aborden las hipótesis e interrogantes planteados (e.g. la interpretación cultural de los síntomas y el desarrollo del TUA). Además, da indicios de la posible aplicación de una medida de cantidad/frecuencia de consumo de alcohol para el tamizaje y rápida identificación de problemas por uso de alcohol en poblaciones similares a la estudiada. 
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