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RESUMEN

Objetivo: comprobar la efectividad de la intervención breve
para reducir el consumo de alcohol en accidentados de tráfico
con alcoholemia positiva, sin dependencia del alcohol. 

Metodología: cribado de los lesionados de tráfico que acu-
den a urgencias de traumatología mediante un test de alcohol
en saliva e intervención sobre los pacientes positivos. Los
pacientes son evaluados y aleatoriamente distribuidos en gru-
pos de Intervención Breve e Intervención Mínima. El segui-
miento telefónico se hace al mes 3, 6 y 12.

Resultados: Hasta el 30 de Octubre de 2002, se incluyeron
en el estudio 709 lesionados, habiéndose realizado la prueba
del alcohol en 696. 93 pacientes dieron positivo (13,4%) y pudo
intervenirse en 66 de ellos. El 50% puntuaba positivo en el test
AUDIT (puntuación media: 7,6). Los pacientes fueron distribui-
dos aleatoriamente entre intervención breve (30) e intervención
mínima (36). El 77% de pacientes tiene seguimiento.

El 79,4% de los pacientes intervenidos ha reducido el con-
sumo de alcohol, a los 3 meses y el 66,7%%, al año. Sobre
todo disminuye el binge drinking (consumo copioso concentra-
do), el más peligroso para la conducción. A los 3 meses, ha
reducido su consumo un porcentaje superior (en el límite de la
significación estadística) de pacientes en el grupo de Interven-
ción Breve. Al año, no se observan diferencias entre ambos gru-
pos de intervención. La magnitud de la reducción es
significativamente mayor en quienes tenían un resultado basal
positivo en el test AUDIT. 

Conclusiones: Aunque las muestras son homogéneas, es
prematuro dar resultados de efectividad tanto por el tamaño
aún reducido de los grupos estudiados, como porque todavía se
incluyen pacientes y se están siguiendo los ya incluidos.

Palabras clave: lesionados, accidentes de tráfico, alcohol, cri-
bado, intervención breve.

SUMMARY

Objective: to test the effectiveness of a brief intervention in
reducing alcohol consumption in traffic casualties with positive
blood alcohol concentration, and without alcohol dependency. 

Methods: screening traffic casualties attending an
emergency/trauma department, using an alcohol-saliva test, with
intervention for positive patients. After assessment, patients are
randomly allocated into either a brief or minimal intervention
group. Phone follow-up takes place at month 3, 6,and 12.

Results: 709 traffic casualties had been included in the
study by the end of October 2002. 696 patients had the alcohol
test, which was positive in 93 cases (13.4%). Intervention was
possible with 66. Half of them had a positive AUDIT, with a
mean score of 7.6. Patients were randomly allocated to brief
intervention (30) and minimal intervention (36) groups. Follow-
up has been made on 77%. 

79.4% of patients who received an intervention had
reduced alcohol consumption at month 3, and 66.7% still had a
reduced consumption at month 12. Among consumption
measures, binge drinking – the most dangerous for driving-
shows the most important drop. At month 3, the percentage of
patients who had reduced their intake was higher (at the limit of
statistical significance) in the Brief Intervention group. At month
12, there are no apparent differences between the two
intervention groups. The reduction in consumption is
significantly greater among those who scored positive in the
AUDIT at baseline.

Conclusion: Although the samples are homogeneous, it’s
too early to give effectiveness results, both because of the still
small number of patients, and because we are still recruiting
them and following-up those already enrolled.

Key words: casualties, traffic crashes, alcohol, screening, brief
intervention.
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INTRODUCCIÓN

Se estima que aproximadamente el 50% de las
lesiones de tráfico fatales, así como el 20-30% de las
no fatales están relacionadas con el alcohol. Aunque
legalmente se considera que un accidente de tráfico
(AT) relacionado con el alcohol es aquél en el que un
conductor o un peatón superan la alcoholemia legal en
el momento del accidente1, a partir de niveles de alco-
hol de 0,2 g/l, el rendimiento psicomotor queda afec-
tado y el riesgo de colisión es significativo a partir de
0,5 g/l, siendo la probabilidad muy superior a la corres-
pondiente a una alcoholemia inferior a 0,52. Tomar 5 o
más consumiciones de alcohol en una sola ocasión,
dos o más veces al año dobla el riesgo de lesiones3,
teniendo los bebedores más probabilidades de ingre-
sar en urgencias por lesiones y el doble de posibilida-
des de sufrir complicaciones que los no bebedores4.
Los pacientes que acuden a urgencias por lesiones
tienen a su vez más probabilidades de estar bajo los
efectos del alcohol que los no lesionados5.

En servicios de urgencias, la prevalencia de alco-
holemias positivas entre lesionados de tránsito se
sitúa entre la tercera o cuarta parte de los mismos,
aunque se dan cifras que oscilan entre el 6% y el
33%6, siendo los lesionados preferentemente jóvenes
conductores que acuden en fin de semana7. Entre los
pacientes admitidos por primera vez por un accidente
de tráfico con presencia de alcohol, la probabilidad de
ser readmitido en el mes subsiguiente por lesiones es
2,5 veces mayor que la correspondiente a un lesiona-
do no intoxicado8.

En España, el 41,2% de conductores y el 37,6% de
los peatones fallecidos por AT en el año 2000 tenía
una alcoholemia >0,3 g/l9. Por lo que respecta a los
lesionados atendidos por la policía en el mismo perio-
do, el 18,2% tenía alcoholemia positiva10, un porcenta-
je muy inferior al aportado por la policía municipal de
Barcelona (46,8%, en el año 2001). Si bien las últimas
estimaciones apuntan a una menor prevalencia de
alcoholemias positivas entre los implicados en AT, una
tercera parte de los españoles sigue opinando que
beber un par de combinados no representa un riesgo
para la conducción11.

Se estima12,13 que podría reducirse un tercio o más
la incidencia de nuevos AT, si quienes conducen into-
xicados se abstuvieran, y que los profesionales de
urgencias podrían influir de forma importante en la
toma concienciación acerca del riesgo del alcohol al
volante y en la subsiguiente aceptación de medidas
preventivas14.

La experiencia aversiva de un AT puede represen-
tar un “momento receptivo”15 y el periodo postraumá-
tico representa una buena “ventana de oportunidad”
para intervenciones educativas16. Se considera que los
centros de traumatología se encuentran en una posi-

ción privilegiada para cribar a los bebedores de riesgo
y son un escenario adecuado para las intervenciones
breves oportunistas17,18.

La eficacia de las intervenciones breves ha sido
sólidamente demostrada, sobre todo en el ámbito de
la atención primaria, por diversos estudios y metaaná-
lisis19-21. En el campo de la traumatología aparecen
experiencias alentadoras, tanto en el sentido de una
reducción del consumo22 no siempre significativa fren-
te a controles23-25, como de una significativa reducción
de la accidentalidad y de los reingresos22,24,25.

En España, la efectividad de las intervenciones bre-
ves sobre los bebedores de riesgo que acuden a aten-
ción primaria ha sido demostrada en diversos
estudios, revisados en 2 recientes metaanálisis26,27. En
el terreno de los lesionados de tráfico, éste es el pri-
mer estudio que se realiza en nuestro país.

El objetivo principal del estudio es verificar la
efectividad de la intervención breve, comparada con la
intervención mínima o consejo simple, para reducir el
consumo de alcohol y, eventualmente, la accidentali-
dad relacionada con el mismo, en lesionados en AT
con alcoholemia positiva y sin dependencia de alco-
hol, desde un centro de traumatología. 

Los objetivos secundarios incluyen la descripción
del perfil de los accidentados de tráfico con presencia
de alcohol y verificar la utilidad de la intervención para
derivar a tratamiento a los casos con posible depen-
dencia.

Partimos de la hipótesis de que los lesionados en
AT podrían reducir su consumo de alcohol o siquiera
dejar de conducir bajo los efectos del alcohol tras una
intervención breve motivacional, recibida tras haber
sufrido la experiencia aversiva de un AT. La interven-
ción breve motivacional debería ser, al cabo de un año,
más efectiva que el simple consejo para la reducción
del consumo de alcohol y, eventualmente, de nuevos
problemas relacionados con el alcohol y la conduc-
ción. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Se eligió un diseño quasi-experimental, con criba-
do de alcohol en saliva de los AT y distribución aleato-
ria de los pacientes con resultado positivo (≥ 0,2 g/l de
alcohol en sangre) entre intervención breve y mínima
(grupo control). La ausencia de un auténtico grupo
control (no intervención) obedece sobre todo a razo-
nes éticas. Por otra parte, la eficacia de la intervención
breve ha sido suficientemente demostrada, reclamán-
dose en la actualidad más estudios de efectividad que
estudios controlados aleatorios.
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El estudio se realiza en el Hospital de Traumatolo-
gía y Rehabiltación del complejo hospitalario Valle de
Hebrón de Barcelona. A todo paciente lesionado de
tráfico de 18 o más años y que se haya accidentado
en las 6 horas precedentes se le hace una determina-
ción de alcohol en saliva. A los que dan un resultado
positivo (reactivo Alcohol-On-Site, de Roche Diagnos-
tics, cualitativo con positividad a partir de 0,2 g/l), se
les ofrece una intervención. Los pacientes que acep-
tan son distribuidos aleatoriamente en grupo de inter-
vención breve (IB) y grupo de intervención mínima
(IM). Evaluación e intervención se hacen, una vez que
el paciente está sobrio, en el servicio de urgencias o
en la sala, si éste es ingresado.

La evaluación se hace mediante el cuestionario
AUDIT28 (Test para la Identificación de los Trastornos
por Uso de Alcohol) en versión española29, la Escala de
Atribución de la Lesión30 y la Regleta del cambio31.

La intervención mínima (IM) consiste en un conse-
jo simple, basado en el resultado de la evaluación,
(aproximadamente 10’) y la entrega de material infor-
mativo, mientras la intervención breve (IB) consta de
una intervención de tipo motivacional, que parte del
resultado de la evaluación y acompaña al paciente en
su reflexión acerca del cambio que podría beneficiarle
(unos 20’), y de la entrega de material informativo y de
autoayuda. Ambas intervenciones están pautadas en
la correspondiente guía. Los pacientes con puntuación
≥15 en el AUDIT, o que suman ≥4 puntos en los ítems
4-6 que exploran dependencia, deben ser derivados
para confirmación diagnóstica y eventual tratamiento.
Estos pacientes son objeto de análisis diferenciado.

El seguimiento, ciego y por vía telefónica, se hace
al mes 3, 6 y 12 preguntando el consumo a partir de
las 3 primeras preguntas el AUDIT. Al año se pregunta
también por la existencia de nuevos accidentes o inci-
dentes en el tráfico.

Análisis Estadístico

Para el almacenamiento y seguimiento de los
pacientes, se ha usado el procesador de datos ACCES
2000, y para el posterior análisis estadístico de los
datos el paquete estadístico SPSS 10.0.

Se ha realizado un análisis descriptivo-comparativo
de los datos obtenidos, incluyendo la prevalencia de
alcoholemias positivas en la muestra global estudiada,
la descripción de sus características y la identificación
de los factores asociados a la presencia de alcohol. El
análisis ha sido bivariado, mediante la prueba Chi-
square o el Test exacto de Fisher, para las variables
cualitativas. Para las variables cuantitativas se ha
usado la prueba T-test para comparar las medias, y el
Test U de Mann-Whitney, como prueba no paramétri-
ca, para comparar las medianas. El nivel de significa-
ción estadística usado ha sido p<0.05.

Descripción de la muestra: perfil de los lesionados

de tráfico con alcohol positivo.

En los 12 meses del estudio (1 Julio 2001 a 28
febrero 2002, y 1 Julio 2002 a 30 Octubre 2002), se
identificaron 811 lesionados de tráfico, de los que 709
resultaron elegibles (pacientes de 18 o más años,
lesionados en un accidente de tráfico acontecido en
las 6 horas precedentes). 

La muestra obtenida representa el 8,1% de los
lesionados en AT adultos asistidos durante el periodo
y no es representativa de la población atendida. Nues-
tra muestra es más joven (27 años de mediana) y con-
tiene más varones (69,3%) y conductores (66,5%
incluyendo un 28,7% de conductores de coche y un
35,7% de vehículos de 2 ruedas), probablemente por-
que, a pesar de mantener siempre abierta la captación
de pacientes, se ha reforzado el cribado en fines de
semana. La presencia de peatones es, probablemen-
te por la misma razón, inapreciable (5,1%). Los vehí-
culos de 2 y 4 ruedas están igualmente
representados, al sumarse conductores y pasajeros.
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Fig. 1. Algoritmo del estudio (diseño). Son elegibles para el
estudio los lesionados en accidente de tráfico adultos que acu-
den a urgencias de traumatología en las 6 horas subsiguientes.
El criterio de inclusión es la presencia de alcohol. Los pacientes
positivos que aceptan la intervención son evaluados y aleatoria-
mente asignados a grupo de intervención mínima o breve. El
seguimiento se realiza a los 3,6 y 12 meses. A los pacientes con
una puntuación en el AUDIT sugerente de problemas graves de
alcohol se les aconseja acudir a un centro especializado y se
analizan aparte.



Los pacientes con criterios de inclusión (709) fue-
ron sobre todo reclutados en Julio (31,3%) y de jue-
ves a domingo, (72,5%) y especialmente en el fin de
semana (viernes a domingo, 55%), con una distribu-
ción ligeramente superior (58,2%) en el turno de
noche (de 20,00 a 7,59). El horario más representado
(36,7%) es el de las 8 de la tarde hasta las 0,59 de la
madrugada siguiente. Los lesionados que acuden en
fin de semana son significativamente más jóvenes
que los que acuden en días laborables.

La hora preferente del accidente es entre las 19,00
y las 20,59, y la hora de la asistencia, entre las 20,00 y
las 21,59. La mediana del tiempo transcurrido entre
accidente y asistencia es de una hora y media (moda:
1 hora).

El 15% de los pacientes requiere hospitalización.
En el 98,2% de los pacientes elegibles se realizó la

determinación de alcohol en fluidos biológicos (95,2%
de casos, en saliva, el test de elección para el proto-
colo). Sólo 10 de los pacientes elegibles (1,41% del
total) rechazó el test.

De los 696 pacientes cribados, 93 (13,4%: el
16,3% de los varones y el 6,9% de mujeres) tenían un
resultado positivo (alcoholemia de ≥0,2), es decir,
cumplían el criterio de inclusión en el estudio de efec-
tividad. 

Descripción de los casos positivos a su entrada en

el estudio

Los pacientes con alcohol positivo presentan signi-
ficativas diferencias con respecto a los negativos. Los
positivos son sobre todo varones (83,9%), se acciden-
tan preferentemente (73,1%) en horario nocturno y
acuden más (63,5%) durante el turno de noche (de 8
p.m. a 8 a.m.) y especialmente durante el fin de
semana (el 76,3% de casos positivos entre viernes y
domingo), y quedan ingresados con mayor frecuencia
(29,0%). Aisladamente considerados, el sábado
(31,2%) y domingo (34,4%) son los días con mayor
porcentaje de casos positivos a expensas de las
“noches” del viernes y sábado. Entre los pacientes
positivos no hay más conductores que entre los nega-
tivos ni son significativamente más jóvenes.

De los 93 pacientes con alcoholemia positiva
(≥0,2), pudo intervenirse en 66 (71,0%), que fueron
aleatoriamente distribuidos en IB (30) e IM (36) y podí-
an considerarse representativos del grupo de pacien-
tes positivos. Las razones para la “no intervención”
fueron sobre todo de tipo “logístico” (traslados pre-
maturos, etc.). Pocos pacientes presentaron criterios
de exclusión, siendo el rechazo el menos prevalente
(2,2% de los positivos – 7,4% de los no intervenidos)
y la intoxicación aguda no remitida antes del alta, el
más prevalente. 

2 pacientes intervenidos (3,3%) se derivan para
ulterior diagnóstico y eventual tratamiento por posible
dependencia alcohólica.

La figura 2 ilustra numéricamente el desarrollo del
algoritmo: captación, cribado, intervención y segui-
miento de pacientes.

La evaluación, realizada en los pacientes con alco-
hol positivo como paso previo e inseparable de la
intervención, permite la descripción de su perfil de
consumidor al inicio el estudio (línea base). 

Globalmente considerados, el 50% (51.8% de
varones y 40% de mujeres) de los pacientes presen-
tan un AUDIT positivo (≥8), con una mediana de 7.50
media de 7,65 (7,95, en los varones; 6,0 en las muje-
res). Hemos usado el mismo punto de corte para
ambos sexos, dada la escasa representación de muje-
res y porque, en la presente muestra, ninguna puntúa
por debajo del mismo.

La mayoría de pacientes incluidos son bebedores
de riesgo, obteniendo la mayor parte de su puntuación
(60,8%) en el AUDIT en los 3 primeros ítems del cues-
tionario (frecuencia y cantidad del consumo, más epi-
sodios de consumo excesivo). Su media (para un
máximo de 12 puntos, 4 por pregunta), es 4,65 y su
mediana, de 4,00 (4,9- en los varones- y 3,2 -significa-
tivamente menor- en el caso de las mujeres). 

Estudiamos separadamente el comportamiento de
estos 3 primeros ítems, conocidos también como
AUDIT-C (consumo), tanto por su peso específico
como por ser éstos los que usamos en el seguimien-
to para valorar los cambios en el consumo. Cataloga-
mos como “positivos”, respecto al consumo, a
quienes suman ≥5 (varones) o ≥4 (mujeres)32 puntos
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Tabla 1. Características diferenciales entre pacientes positivos y negativos en la prueba de alcohol 

Variables Pacientes positivos Pacientes negativos p

(n=93) (n=603)

Sexo (varón) 78 (83.9) 401 (66.5) =0.001
Ingreso hospitalario 27 (29.0) 76 (12.6) <0.001
Día de la asistencia (Viernes-Domingo) 71 (76.3) 305 ( 50.9) <0.001
Hora del accidente (8 p.m. to 7.59.am.) 68 (73.1) 258(43.1) <0.001
Hora de la asistencia (8:00 p.m. and 7:59 a.m.) 59 (63.4) 340 (56.9) <0.001



en estos ítems 1-2-3, también conocidos como AUDIT-
C33. El 51.5% de la muestra (51,8% de los varones y el
50% de las mujeres con alcoholemia positiva) puntú-
an como bebedores de riesgo, de acuerdo con este
criterio. 

Los pacientes, aleatoriamente distribuidos tienen
un porcentaje mayor de AUDIT positivos (≥8 puntos)
en el grupo de IB (NS). 

En el inventario de actitudes, creencias y conduc-
tas, destaca el hecho de que el 69,9% de los pacien-
tes reconoce haber tomado 3 o más bebidas en las 6
horas previas al accidente y que el 91,9% de ellos
había bebido en las 3 horas previas. La mayor parte no
tenía ni idea de la alcoholemia que podría haber tenido
en el momento del accidente. El 59% había tenido un
accidente de tráfico (con o sin víctimas), el 42,1% de
ellos en el año anterior. 
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Fig. 2. Diagrama de la evolución del estudio. En los 12 meses del estudio (1 Julio 2001 a 28 febrero 2002- 1 Julio 2002- 31 Octu-
bre 2002), se han detectado 811 lesionados (el 8,1% de los accidentados adultos asistidos en el servicio de urgencias durante este
periodo), algunos de los cuales hubo que desestimar, sobre todo por haberse lesionado más de 6 horas antes. El diagrama recoge la
cadencia del estudio, detallando la información más relevante. El seguimiento es descrito según el porcentaje de pacientes contro-
lados (37) dentro de la muestra intervenida en la que procedía ya algún control (48), y según el porcentaje de seguimientos que pro-
cedía dentro de cada cómputo establecido.



En la escala de atribución a la lesión (de 1-7 pun-
tos) la mediana para todos los lesionados positivos es
de 3 puntos, y su disposición para el cambio (escala
de 1-10 puntos) arroja un valor mediano de 7,0.

En conjunto, el seguimiento global alcanza el
77,1% en los pacientes a los que correspondía algún
control. De los que entraron en el estudio un año
antes, el 74,1% de los pacientes algún seguimiento.
De los que han podido ser evaluados al año, (el
66,7%), el 75% tiene los tres controles (ver Fig. 2). 

RESULTADOS

Los resultados pueden considerarse representati-
vos de la muestra intervenida, dado que los dos gru-
pos (IM e IB) son homogéneos en cuanto a edad,
sexo, régimen de asistencia (ambulatoria u hospitala-
ria), papel en el tráfico, atribución a la lesión y prepara-
ción para el cambio. La única diferencia, no
significativa, es relativa a la puntuación en el AUDIT,
algo superior en el grupo IB. 

A lo largo del seguimiento, reducen consumos
todos los pacientes (> 3/4 partes en el mes 3 y 2/3 en
los meses 6 y 12), con lo que se reduce también el
porcentaje de aquellos que puntúan “positivo” en los
ítems que exploran el consumo (AUDIT-C), sin diferen-
cias significativas entre los porcentajes respectivos
dentro de cada grupo de intervención (ver tabla 2),
aunque a los tres meses la diferencia roce el límite de
la significación estadística.

A los 3 meses, el porcentaje de pacientes que
puntúan positivo en el AUDIT C ha disminuido un
71,5%; al año, la reducción sigue siendo importante
(disminución del 51,8% de casos positivos).

Al analizar el porcentaje de pacientes que reducen
consumos, en función de su puntuación en el test
AUDIT (AUDIT completo y AUDIT-C) a la entrada en el
estudio, observamos diferencias significativas al año
(la tabla 3 presenta la evolución según la puntuación
basal en el AUDIT-C).

Revisando individualmente cada ítem de consumo,
observamos que la frecuencia de consumo (ítem 1) se
reduce a lo largo del año de seguimiento: el consumo
de 4 o más veces /semana pasa del 21,2% (basal) al
6,1% (3 meses), al 9,1% (6 meses) y al 4,5% (12
meses). En cuanto a la cantidad (ítem 2), el consumo
igual o superior a 3 consumiciones por día pasa del
72.8% basal, al 44,1% (3 meses), al 35,6% (6 meses)
y al 44,5% (12 meses). El consumo de 5 o más unida-
des diarias, pasa del 24,3% basal al 5,9% (3 meses),
al 7,7% (6 meses) y al 16,7% (12 meses). 

El antecedente de episodios de “atracones de con-
sumo” (binge drinking) (6 o más consumiciones/
sesión de consumo) pasa del 63,6% (basal), al 47,10%
(mes 3), al 34,60% (mes 6) y al 27,80% (mes 12).
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Tabla 2a. Porcentaje de pacientes que reducen

consumo, medido por puntuación en AUDIT-C,

según grupo de intervención

Total IB IM P

(N= 66) (N= 30) (N= 36)

Mes 3 79.4 94.1 64.7 NS
Mes 6 65.4 64.3 66.7 NS
Mes 12 66.7 69.2 60.0 NS

Tabla 2b. Porcentaje de pacientes que puntúan

“positivo” 1 en el AUDIT C en cada seguimien-

to, según grupo de intervención (IB ó IM)

Total IB IM P

(N= 66) (N= 30) (N= 36)

Basal 51.5 56.7 47.2 NS
Mes 3 14.7 23.5 5.9 NS
Mes 6 19.2 28.6 8.3 NS
Mes 12 27.8 38.5 0 NS

1 Punto de corte: ≥5, para varones; ≥4, para mujeres

Tabla 3. Porcentaje de pacientes que reduce

consumo, según AUDIT-C1 basal

Total Pacientes AUDIT1 p

muestra AUDIT-C (+) -C (-)

N= 66 N= 34 N= 32

Mes   3 79.4 94.7 60.0 < 0.05 
Mes   6 65.4 84.6 46.2 NS
Mes 12 66.7 90.9 28.6 < 0.05

1 Punto de corte: ≥5, para varones; ≥4, para mujeres

Fig. 3. Evolución del ítem 3 del cuestionario AUDIT. A lo largo
de los 12 meses subsiguientes a la intervención, aumenta el
porcentaje de pacientes que no ha incurrido en ningún “atra-
cón” de alcohol en un 56,3%.



La magnitud de la reducción medida a partir de la
media de puntuación basal en los ítems 1+2+3, es de
alrededor de 1,5 para el total de la muestra, mante-
niéndose al año.

La magnitud de la reducción es significativamente
superior en aquellos pacientes que puntuaban positi-
vo, tanto en el AUDIT completo (tabla 4) como en sus
ítems de consumo o AUDIT-C (fig. 4), sin diferencias
significativas por lo que respecta al grupo de interven-
ción.

Al año, había sufrido un nuevo accidente de tráfico
el 16,7% de los pacientes seguidos (este anteceden-
te figuraba en el 24,2% de los 66 pacientes interveni-
dos, para el año anterior a su inclusión en el estudio).
Ninguno de los pacientes intervenidos manifestó
haber sido multado por alcoholemia ilegal durante los
12 meses de seguimiento y el 5,6% había sido multa-
do por algún otro motivo.

LIMITACIONES

La muestra de pacientes es todavía demasiado
reducida, especialmente al año y cuando la subdividi-
mos en 2 grupos (IB – IM), para extraer conclusiones
definitivas.

El seguimiento de pacientes (77,1% de seguimien-
to global y 63,6% a los 12 meses), insuficiente para
un estudio de eficacia, pero aceptable para un estudio
de efectividad en un entorno de urgencias, es mejora-
ble y se espera incrementarlo a lo largo del estudio. 

La información recogida se limita a la información
dada por el propio paciente, que puede considerarse
fiable de acuerdo con estudios anteriores y porque la
utilización de cuestionarios estandarizados (AUDIT)
permite una mejor objetivación.

La muestra de lesionados incluidos en el estudio
no es representativa de la población adulta de lesiona-
dos de tráfico que acude al hospital (por limitarse a los
lesionado en AT en las 6 horas precedentes y porque
el protocolo contemplaba cribar especialmente los
lesionados de los fines de semana), aunque sí es
representativa de los pacientes detectados. Las
muestras respectivas de pacientes con alcohol positi-
vo, pacientes a los que se ha hecho intervención (IB e
IM), pacientes seguidos y perdidos son homogéneas
en cuanto a las variables de la línea base. 

CONCLUSIONES Y DISCUSIÓN

• El ritmo de incorporación de pacientes ha sido infe-
rior al esperado (709, en los 12 meses en que el
estudio ha estado abierto).
Problemas de personal (reducción y conflictos en la
plantilla) han afectado negativamente el ritmo de tra-
bajo y el del estudio, tanto por lo que respecta a la
obtención de la muestra como a la realización de la
intervención en los pacientes con criterio de inclu-
sión, a pesar de la contratación adicional de perso-
nal colaborador para las noches de fin de semana.
Por otra parte, la composición de la muestra presen-
ta un sesgo, al haber potenciado el cribado en las
noches de fin de semana, las que tienen mayor pre-
valencia de AT con alcohol positivo, según indicó el
estudio piloto34.

• Se analizó el alcohol en 696: 93 (13,4%) dieron posi-
tivo (criterio de intervención).
El rechazo del cribado fue mínimo (1,4%), como lo
había sido en otro estudio realizado en un hospital
general de Barcelona (1%) con anterioridad35. El por-
centaje de casos positivos, inferior al previsto en
pacientes lesionados, es sin embargo similar al
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Tabla 4. Magnitud media de la reducción,

según puntuación en el AUDIT total basal1

Total Pacientes AUDIT p

muestra AUDIT (+) (-)

N= 66 N= 33 N= 33

Mes   3 1.59 2.24 0.94 < 0.05
Mes   6 1.54 2.64 0.73 < 0.05
Mes 12 1.56 2.90 - 0.13 < 0.05

1 punto de corte ≥ 8

Fig. 4. Magnitud media de la reducción de consumo según

la puntuación basal en el AUDIT-C.

La reducción de consumos es significativamente superior en los
lesionados que puntuaban como consumidores de riesgo al
entrar en el estudio (≥ 5, los varones; ≥4 las mujeres en los
ítems de consumo o AUDIT-C).



obtenido en el mencionado estudio35 en urgencias
médicas y traumáticas. Aunque la prevalencia habi-
tualmente referida por la literatura ronda el 30%-
40%22,36,37, también se refieren porcentajes menores
en caso de lesiones no graves (entre el 21,6 y
2,4%)38-40 y en atendidos en urgencias por lesiones
no violentas (10% en una muestra anterior de Bar-
celona41). 

La prevalencia referida para los accidentados anali-
zados por la policía “ a pie de carretera”, y por tanto
inmediatamente posterior al accidente (18,2% de
casos positivos en el año 200010), tampoco es muy
superior a la nuestra. 

Llama la atención la baja prevalencia de peatones,
agrupados con los pasajeros como “no conducto-
res”, que no se corresponde ni con la prevalencia de
peatones entre los lesionados de tráfico, ni con la
frecuencia de intoxicados entre ellos, ya se trate de
lesionados (en torno al 18%11) y o fallecidos
(39,2%9).

• Existen diferencias significativas entre los lesiona-
dos con y sin presencia de alcohol, siendo los posi-
tivos preferentemente varones que acuden durante
el turno de noche, en fin de semana y precisan
ingreso por su gravedad.

Este perfil coincide, salvo por lo que concierne a la
edad, con el referido por la literatura internacional, lo
que avala el valor predictivo42,35 de determinadas
variables (edad, sexo masculino, gravedad de las
lesiones, horario nocturno y fin de semana) y obliga-
ría a extremar el cribado de problemas de alcohol en
los sujetos acogidos a este perfil.

• 66 recibieron intervención (71% de los positivos),
siendo aleatoriamente distribuidos entre IM e IB. 

Nuestro porcentaje de pacientes “AUDIT- positivos”
es muy alto (50%), más que el habitualmente referi-
do por la literatura internacional y nacional. En aten-
ción primaria, se estima que alrededor del 15-20%
son bebedores de riesgo (en la población general,
alrededor del 10%). No tenemos información acerca
de la prevalencia de bebedores de riesgo en lesiona-
dos españoles. Sin embargo, los estudios de Cher-
pitel40 refieren una prevalencia de “AUDIT-positivos”
del 30% en lesionados, frente al 22% en pacientes
de urgencias no traumáticas. Recientemente (Smith
et al., 2003)43 se ha comunicado una prevalencia de
AUDITs positivos del 95,4% en lesionados faciales
que hubieran consumido 8 o más unidades (de 8 g
= 64 g) antes de la lesión. En nuestro caso, estamos
explorando pacientes lesionados y con presencia de
alcohol, lo que podría explicar una mayor probabili-
dad de presentar consumos de riesgo y problemas
con el alcohol. 

Existen evidencias contradictorias acerca de una
correlación entre la presencia de alcohol en pruebas
biológicas y una puntuación positiva en el test
AUDIT40,42,44. Maio et al42 refieren una prevalencia
ponderada de abuso/dependencia de alcohol en el
22,5% en pacientes lesionados atendidos en urgen-
cias, presentando una alcoholemia positiva el 55%
de los que tienen un diagnóstico de problemas de
alcohol, frente al 6% de los casos con diagnóstico
negativo. Cherpitel40, en cambio, descarta que la
presencia de alcohol en aire espirado sea un buen
predictor de dependencia en pacientes traumáticos.
En nuestra muestra, si bien la mitad de pacientes
con alcohol positivo tienen también un AUDIT positi-
vo (≥8), no tenemos apenas pacientes que superen
los límites establecidos en el protocolo para deriva-
ción por posible dependencia alcohólica, de acuerdo
con las recomendaciones de la literatura existen-
te29,45,46,47 y nuestro valor medio en el AUDIT (7,65) no
es superior al referido por otros autores (12,8)25. 
Dado que, a lo largo del seguimiento, se han utiliza-
do de nuevo los 3 primeros ítems del AUDIT para
comprobar la evolución del consumo, se ha explora-
do el peso de estos primeros ítems dentro del test
completo (contribución del 60,8%) y elegido un
punto de corte (el de ≥5 para los varones y ≥4 para
las mujeres), para esta versión abreviada o AUDIT-
C33, de entre los propuestos por la literatura, por ser
éste el que mejor correlaciona con el diagnóstico en
el AUDIT completo, dentro de nuestra muestra. Se
estima necesario un próximo estudio de la efectivi-
dad del AUDIT-C en lesionados.

• El 37,1% de los pacientes no ve relación alguna entre
el AT y su consumo de alcohol, aunque un tercio con-
sidera que ha contribuido en gran parte o totalmente
al mismo (mediana 3,00 en una escala de 1-7). 
Estos datos son análogos a los obtenidos por Som-
mers et al.48, aunque su muestra se polarizaba en
“nada” y “en gran parte” o “totalmente”, mientras
que en la nuestra la atribución importante está
menos presente. Si tenemos en cuenta que nuestra
muestra incluye un tercio de no conductores, no es
tan sorprendente que un porcentaje análogo no vea
relación entre el accidente y su consumo de alcohol. 

• Casi la mitad de pacientes se sienten dispuestos a
cambiar su conducta con el alcohol (mediana de 7
en una escala de 1-10). Sólo un 16,1% no cree que
deba cambiar nada.
Nosotros no encontramos, por ahora, la correlación
referida por Sommers48 entre –atribución de la lesión
al alcohol– preparación para el cambio. 

• Los 66 pacientes positivos, distribuidos aleatoria-
mente, han recibido una IB (30) o una IM (36). 
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El grupo de IM, que recibió un simple consejo hace
las veces de control. No tenemos un grupo de con-
trol ”puro” (no intervención = no evaluación ni con-
sejo) por motivos éticos y por considerar que la
eficacia de las intervenciones breves en general ya
ha sido demostrada en bebedores excesivos no
dependientes. Otros autores también han prescindi-
do de un control con “no intervención”, tanto en
España49-50 como en otros países23,51-54. En nuestro
caso, se trataría más bien de comprobar la efectivi-
dad de la IB comparada con la IM. 

Los pacientes aceptaron muy bien la intervención y
su distribución aleatoria en IM e IB generó muestras
homogéneas y comparables.

• 37 pacientes de los 48 a los que correspondía algún
seguimiento (71,1%) han sido seguidos, lo que
representa el 75% de los que entraron en el estudio
hace 1 año.

El seguimiento ha sido efectuado por un colabora-
dor que no conocía el grupo de adscripción (ciego),
como exige la fiabilidad del estudio y mediante
entrevista telefónica, considerada tan fiable como la
personal55. El porcentaje de seguimiento alcanzado
por el momento, aunque no ideal (se estima que en
estudios de eficacia no debería ser inferior al 80%)58,
es aceptable. La mayor parte de estudios no alcan-
zan el 80% propuesto, incluyendo algunos tan
importantes como el de la OMS19, aunque se comu-
nican porcentajes de hasta el 83% de seguimientos
en pacientes lesionados25,43. La mayor parte de pér-
didas se deben a la no localización del paciente
(cambios teléfono, cambio de domicilio...). 

Los pacientes seguidos y perdidos constituyen
muestras homogéneas, por lo que cabría asumir
que su evolución ha podido ser la misma que en los
entrevistados. A diferencia del estudio de Macken-
zie57, aquí no podemos inferir que los no localizados
hayan evolucionado peor que los que no acuden,
porque nadie “acude”.

• Todos los lesionados en AT con presencia de alcohol
que recibieron intervención redujeron su consumo,
especialmente a los 3 meses, pero manteniéndose
al año. 

Esta observación es concordante con los hallazgos
de otros autores 38,46,25,58,59 y plantea la cuestión, aún
abierta58, de si el propio AT constituye una experien-
cia aversiva suficiente para explicar la reducción de
consumos. En cualquier caso, el evento negativo
podría explicar acaso otra observación reiterada: que
la reducción es más manifiesta a los 3 meses.

• Destaca el porcentaje de reducción global de los epi-
sodios de “atracones” (binge drinking), los más aso-
ciados a la accidentalidad.
Al igual que Sommers38,58, observamos una continua
disminución de los “atracones” desde la evaluación
basal hasta el año de seguimiento, sin diferencias
entre grupos. Si el ítem 3 del AUDIT es considerado
como el mejor indicador de consumo de riesgo en
poblaciones no clínicas hasta el punto de haberlo
propuesto para un cribado abreviado y rápido33, la
modificación de este parámetro ha de ser entendida
como un claro beneficio, especialmente entre lesio-
nados. Un año después de la intervención, se ha
doblado el porcentaje de quienes no incurren en
episodios de consumo excesivo (0 puntos en el
ítem) y se reduce a la mitad el porcentaje de quie-
nes presentan episodios regulares (mensuales o
semanales = 2 ó 3 puntos en el ítem). Aisladamente
considerado, el porcentaje de bebedores copiosos
con frecuencia semanal no varía apenas a lo largo
del seguimiento, pero el exiguo número de pacien-
tes que incurren en esa categoría (2) no permite un
análisis diferenciado. 

• El estudio de efectividad no arroja diferencias signifi-
cativas entre grupo de intervención: >75% de los
lesionados ha disminuido su consumo a los 3
meses y el >60%, al año. De un 51.5% de lesiona-
dos con AUDIT-C positivos, al inicio, se pasa a un
14.7% a los 3 meses y a un 27.8% al año. La magni-
tud de la reducción oscila entre una media de 1,59,
a los 3 meses y 1,56, al año. 
El pequeño tamaño de nuestra muestra hace pre-
matura cualquier conclusión. Sin embargo, cabría la
posibilidad de que la IB no aportara beneficio adicio-
nal con respecto al consumo de alcohol, globalmen-
te considerado38,59, pero sí respecto a las pautas de
mayor riesgo y a la accidentalidad derivada24,25.

• Existen diferencias significativas de reducción de
consumos, según el grupo de bebedor al que perte-
nece el paciente de acuerdo con su puntuación en
el AUDIT. Los lesionados que puntúan por encima
del nivel diagnóstico de riesgo, tanto en el AUDIT
total como en el AUDIT-C (ítems consumo) reducen
su consumo significativamente más (mayor % de
pacientes y mayor magnitud de la reducción) que los
pacientes sin consumo de riesgo.
Esta significativa diferencia es importante porque
nos revela que reducen sobre todo los que realmen-
te lo necesitan. Dado que el criterio de inclusión en
el estudio es la presencia de alcohol al ser admitido
en un servicio de urgencias por AT, existe la posibili-
dad de que incluyamos a bebedores ligeros que
aquel día han bebido, así como de que excluyamos a
bebedores con problemas de alcohol que ese día no
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han bebido. Por eso es especialmente relevante
ajustar el contenido de la intervención al resultado
del AUDIT (refuerzo positivo de los bebedores pru-
dentes, consejo de reducción en los excesivos, deri-
vación de los posibles dependientes), insistiendo en
la relación entre alcohol - riesgo viario. El riesgo más
elevado de sufrir lesiones en relación con el alcohol
se da entre jóvenes que toman 5 o más consumicio-
nes alcohólicas sólo dos veces al año3. 

• Al cabo de 1 año, la prevalencia de AT (con o sin víc-
timas) referidos por los pacientes para los últimos
12 meses ha disminuido un 60,3% respecto a los
referidos a la entrada en el estudio para el año pre-
cedente. 
Es prematuro comparar esta reducción entre ambos
grupos por la reducida muestra de pacientes que
cumplen 1 año en el estudio. La literatura refiere
tanto una significativa reducción en todos los grupos
terapéuticos25, como una reducción significativa-
mente superior en quienes reciben una IB frente a
controles22.

Hemos presentado la descripción y análisis de los
datos recogidos hasta 31 de Octubre de 2002, dentro
de un estudio que sigue incluyendo pacientes hasta el
30 de Abril de 2003. Se trata pues de resultados pro-
visionales, que sin embargo avanzan una información
de interés.

El perfil de los lesionados con presencia de alcohol
nos indica el grupo poblacional sobre el que debemos
concentrar nuestros esfuerzos de identificación e
intervención: varones que se lesionan de gravedad y
acuden en las noches de fines de semana. La mitad
de sujetos con alcohol positivo es además identificado
como bebedor de riesgo por un test AUDIT. Tras la
intervención, se reduce el consumo y en especial el
antecedente de atracones. La magnitud de la reduc-
ción es significativamente superior en quienes tenían
un AUDIT positivo. No se evidencian aún diferencias
significativas por grupo de intervención. 

Sólo al final del estudio podremos comprobar la
hipótesis de efectividad. Un valor añadido del estudio
será, en cualquier caso, haber favorecido la concien-
ciación de los profesionales de urgencias de trauma-
tología acerca del elemento “alcohol” como factor de
riesgo para las lesiones y acerca del potencial preven-
tivo de quienes están en la “primera línea”.
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