
Asociación de Salud Bluestone, Inc. 
Cuestionario de Identificación de Trastornos por Consumo de Alcohol 
(AUDIT) 
Marque la respuesta que mejor describa su consumo de bebidas alcohólicas durante los 
últimos 12 meses. 

1. ¿Con qué frecuencia consume bebidas alcohólicas? 
Opciones: Nunca | Mensualmente o menos | De 2 a 4 veces al mes | De 2 a 3 veces por 
semana | 4 o más veces por semana 

Respuesta: ____________________________________ 

2. ¿Cuántas bebidas alcohólicas consume en un día típico cuando bebe? 
Opciones: Nunca | Mensualmente o menos | De 2 a 4 veces al mes | De 2 a 3 veces por 
semana | 4 o más veces por semana 

Respuesta: ____________________________________ 

3. ¿Con qué frecuencia consume seis o más bebidas en una sola ocasión? 
Opciones: Nunca | Mensualmente o menos | De 2 a 4 veces al mes | De 2 a 3 veces por 
semana | 4 o más veces por semana 

Respuesta: ____________________________________ 

4. ¿Con qué frecuencia ha sentido que no podía dejar de beber una vez que 
comenzó? 
Opciones: Nunca | Mensualmente o menos | De 2 a 4 veces al mes | De 2 a 3 veces por 
semana | 4 o más veces por semana 

Respuesta: ____________________________________ 

5. ¿Con qué frecuencia no cumplió con sus responsabilidades debido al 
consumo de alcohol? 
Opciones: Nunca | Mensualmente o menos | De 2 a 4 veces al mes | De 2 a 3 veces por 
semana | 4 o más veces por semana 

Respuesta: ____________________________________ 

6. ¿Con qué frecuencia necesitó una bebida por la mañana después de haber 
bebido mucho el día anterior? 
Opciones: Nunca | Mensualmente o menos | De 2 a 4 veces al mes | De 2 a 3 veces por 
semana | 4 o más veces por semana 



Respuesta: ____________________________________ 

7. ¿Con qué frecuencia ha sentido culpa o remordimiento después de beber? 
Opciones: Nunca | Mensualmente o menos | De 2 a 4 veces al mes | De 2 a 3 veces por 
semana | 4 o más veces por semana 

Respuesta: ____________________________________ 

8. ¿Con qué frecuencia no pudo recordar lo que ocurrió la noche anterior 
debido al alcohol? 
Opciones: Nunca | Mensualmente o menos | De 2 a 4 veces al mes | De 2 a 3 veces por 
semana | 4 o más veces por semana 

Respuesta: ____________________________________ 

9. ¿Usted u otra persona ha resultado lesionada como consecuencia de su 
consumo de alcohol? 
☐ No    ☐ Sí, pero no durante el último año    ☐ Sí, durante el último año 

10. ¿Algún familiar, amigo o profesional de la salud le ha sugerido reducir su 
consumo de alcohol? 
☐ No    ☐ Sí, pero no durante el último año    ☐ Sí, durante el último año 

Puntuación (Solo para uso del personal) 
Puntuación total: _______________________ 

Iniciales del personal: _______________________ 
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