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Los países y los territorios que conforman la parte continental y las múltiples islas de la Re-
gión de las Américas engloban una diversidad extraordinaria. Los ambientes geográficos varían 
desde los entornos bajo el nivel del mar a las grandes alturas y se extienden desde cerca de la 

Antártica, hasta el Ártico, tras cruzar el Ecuador. Las sociedades comprendidas en los territorios va-
rían desde los grupos tribales aislados (en la Amazonia) y algunas de las poblaciones más pobres del 
mundo, hasta algunas de las personas más ricas del mundo en las metrópolis cosmopolitas de São 
Paulo, Ciudad de México y Nueva York. Existe, no obstante, un denominador común importante que 
se aborda en el presente libro. En todas las naciones de las Américas se consumen bebidas alcohóli-
cas. En promedio, como se describe en el primer capítulo, el porcentaje de personas que consumen 
alcohol en la población de las Américas es más alto que en el mundo en general, mientras que el grado 
de consumo en la región suele superar al promedio mundial. En consecuencia, el alcohol representa 
un considerable problema sanitario y social en toda América. 

El libro se refiere esencialmente a un aspecto de los problemas derivados del consumo de alcohol, 
a saber: el alcohol como causa de traumatismos. La carga de morbilidad por lesiones traumáticas re-
lacionadas con el alcohol comprende los traumatismos no intencionales (como los ocasionados por la 
falta de coordinación física y mental que ocurre después haber bebido) y también los traumatismos 
intencionales (como los causados por el comportamiento violento provocado por los efectos del al-
cohol sobre el juicio y el estado de ánimo). Un tema constante en la presente obra es el hecho de que, 
aunque el alcohol favorece una mayor frecuencia de traumatismos intencionales y traumatismos no 
intencionales, en la primera categoría se observa una mayor proporción de daños relacionados con 
el alcohol.

Como se demuestra en los primeros capítulos, la función que cumple el alcohol en la aparición 
de traumatismos representa una parte considerable de los efectos nocivos que provoca su consumo 
sobre la salud. En este marco, la Organización Panamericana de la Salud (OPS) patrocinó la elabo-
ración del libro, como parte del trabajo de la Organización Mundial de la Salud (OMS) encaminado 
a documentar los daños provocados por el alcohol y a disminuir la carga de morbilidad que genera. 

En todas las sociedades a partir de las cuales se recogieron y analizaron datos en el presente tra-
bajo, las personas traumatizadas suelen llevarse a los servicios o a los departamentos de urgencias en 
busca de atención médica. Por lo tanto, cuando se intenta estudiar el papel del alcohol en las lesiones 
traumáticas, los servicios y los departamentos de urgencias constituyen un buen punto de partida. 
Con base en este razonamiento, se emprendió la investigación contenida en el presente libro, donde 
con frecuencia se incluyen estudios que se llevaron a cabo durante varios decenios1, representando 
así la culminación de varios programas y el trabajo de muchas personas en diversos lugares.

Como se demuestra en esta obra, el panorama que revela la investigación sobre la influencia del 
alcohol en el flujo de casos de traumatismos a los servicios de urgencias es multifacético. Las tasas 
de participación del alcohol en las lesiones traumáticas varían en función de la demografía, pues las 
personas que refieren un consumo de alcohol durante el acontecimiento que dio lugar al traumatis-
mo son con mayor frecuencia hombres que mujeres; y las tasas dependen también del tipo de trau-

1  Véase también: Cherpitel CJ, Borges G, Giesbrecht N, Hungerford D, Peden M, Poznyak V, et al., Editores, Alcohol and 
injuries: emergency department studies in an international perspective. Ginebra: Organización Mundial de la Salud; 2009.

Prefacio
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matismo y su contexto, incluidas las circunstancias en torno al consumo y si las personas lesionadas 
se sentían afectadas por el alcohol que habían consumido. Estas tasas variaron también en los dife-
rentes países y territorios de la región y según las características de los mismos. Por ejemplo, como 
se puede ver en la figura 3 del capítulo 9, las personas que acuden con traumatismos a los servicios 
de urgencias de América Central habían consumido en promedio la mayor cantidad de bebidas en las 
seis horas previas a la lesión, y la probabilidad de que refirieran sentirse ebrias en el momento del he-
cho que provocó el traumatismo también fue más alta en estos países. Como se expone en el capítulo 
1, esta región de las Américas, en conjunto con la “América Latina Tropical” (principalmente Brasil), 
presenta el consumo de alcohol más alto por persona en el continente. 

La última parte del libro, a partir de las evidencias encontradas,  se centra en las futuras direc-
ciones que se recomiendan con relación a las políticas y las respuestas de la sociedad. Una parte de 
la respuesta que se examina en el capítulo 15 se refiere a lo que se puede hacer propiamente en los 
servicios de urgencias con la detección y la intervención breve. En varios países, dado que el inter-
minable flujo de víctimas conexas al consumo de alcohol agobia al personal médico y de enfermería, 
se han emprendido considerables medidas en esta dirección. No obstante, la institucionalización de 
estos procedimientos como parte corriente de la práctica cotidiana en el servicio de urgencias no es 
una tarea sencilla.2 Frente a las urgencias recurrentes y la saturación con el número de casos que se 
reciben en los servicios de urgencias en toda la región, es posible que estas actividades adicionales 
exijan un financiamiento específico y personal de salud suplementario en lugar de, sin más, sumarlas 
a las tareas propias del personal existente, casi siempre con sobrecarga de trabajo. 

Una segunda parte de la respuesta consiste en dar una mirada más allá del umbral del servicio 
de urgencias, y considerar las medidas preventivas que pueden adoptar los gobiernos con el fin de 
reducir el aflujo de alcohol a la sociedad y canalizar el consumo hacia formas de menor riesgo y en 
contextos menos peligrosos. Como se describe en los capítulos 14 y 16, existen varios pasos funda-
mentales que pueden emprender los gobiernos con miras a aminorar los efectos adversos del alcohol 
en la salud y el bienestar de sus poblaciones. La introducción de este tipo de medidas de control es 
importante no solo con respecto a los traumatismos, sino porque el alcohol constituye un riesgo ma-
yor de aparición de muchas enfermedades crónicas y de afecciones que se han convertido en un cen-
tro de interés mundial, como son los cánceres, las cardiopatías, la hipertensión arterial y la cirrosis.3 

No obstante, a fin de poder adoptar estas medidas y ejecutarlas de manera eficaz es preciso con-
tar con un sólido compromiso político y el respaldo popular, principalmente por la abundancia de 
intereses económicos que se oponen. Las medidas preventivas adoptadas por los gobiernos consti-
tuyen un aspecto importante de la Estrategia Mundial de la OMS encaminada a disminuir el consumo 
nocivo de alcohol.4 Estas medidas deben ir más allá de la mera impresión de leyes en el papel. Hace 
algunos años, un ministro de salud examinó la legislación vigente relacionada con el alcohol en los 
países de América Central, e informó luego acerca de la existencia de una “legislación abundante”, 
pero que muchas de estas leyes ‘no se aplicaban”, y que  a menudo “las autoridades sanitarias las  

2  Roche AM, Freeman T. Brief interventions: good in theory but weak in practice. Drug Alcohol Rev. 2004;23(1):11–8.
3  Organización Mundial de la Salud. Proyecto del marco mundial de vigilancia integral y metas para la prevención y el 
control de las enfermedades no transmisibles. Informe de la Directora General. Ginebra: OMS; 2013. Consultable en: 
http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA66/A66_8-sp.pdf 
4  Organización Mundial de la Salud. Estrategia mundial para reducir el uso nocivo del alcohol. Ginebra: OMS; 2010. 
Consultable en: http://www.who.int/substance_abuse/activities/msbalcstrategyes.pdf 
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desconocían en su mayor parte.”5 Por lo tanto, la ejecución y la exigencia del cumplimiento de las 
leyes y la reglamentación que controlan el consumo de alcohol representan una prolongación nece-
saria a su instauración. 

Responder a los problemas derivados del alcohol y disminuir la frecuencia con que se presentan 
no es una responsabilidad exclusiva de los gobiernos nacionales. En realidad, la regulación de la ven-
ta y el servicio de alcohol, de manera que disminuya los daños, suele depender primordialmente de 
medidas adoptadas a escalas más locales. En muchas partes de las Américas, se pueden encontrar 
ejemplos de experiencias positivas en materia de disminución de los traumatismos relacionados con 
el alcohol por conducto de una acción local. Por ejemplo, el consejo municipal de Diadema en Brasil, 
redujo 44% la alta tasa de homicidios prevalente, al adelantar la hora de cierre de los expendios de 
venta de alcohol a las 11 p.m.6 Sobre todo en las comunidades indígenas, las medidas preventivas 
suelen emanar de los niveles inferiores. Como ejemplo, en San Pedro Chenalhó, en el altiplano de 
Chiapas de México, después de que las mujeres hablaron en los foros públicos sobre los problemas 
que el alcohol ocasiona en la comunidad y como parte de los movimientos locales hacia la autonomía, 
hacia el final de la década de 1990 cerca de la mitad de la población se comprometió a abstenerse 
de consumir alcohol.7 Las mujeres también ejercieron una función importante en la desintoxicación 
de la comunidad, al formar parte de los oradores Quichua en Otavalo, Ecuador, al final de los años 
ochenta, cuando la comunidad interpretó un terremoto como un signo de Dios y comenzó a escuchar 
las advertencias de los predicadores protestantes y católicos y los funcionarios públicos reformistas, 
con respecto a los efectos nocivos del alcohol.8 

Los estudios sobre los efectos del alcohol en el número de casos atendidos en los servicios de ur-
gencias, lo cual constituye el centro de la temática del presente libro, han aportado abundantes datos 
probatorios y documentación sobre la alta carga de morbilidad por traumatismos relacionados con el 
alcohol en todas las regiones de las Américas. Disminuir la cuota de víctimas representa un objetivo 
importante de salud pública en todos los países y los territorios de la región. El recurrir a la expe-
riencia internacional ha aportado amplias pruebas sobre las políticas y las estrategias más eficaces 
en el cumplimiento de esta meta. Los gobiernos y las comunidades de la región deben aprovechar la 
oportunidad de avanzar mediante la introducción de estas medidas. 

Robin Room 
Director del Centro para la Investigación en Políticas sobre el Alcohol,  

Centro Turning Point Alcohol and Drugs.  
Profesor, Escuela de Salud Poblacional, Universidad de Melbourne, y Centro para la Investigación 

Social sobre el Alcohol y las Drogas, Universidad de Estocolmo. 

5 Arroyo Sucre J. Study on alcohol-related legislation in Central America and Panama. In: Legislative approaches to 
prevention of alcohol-related problems: an inter-American workshop. Washington: Institute of Medicine; 1982. Pp. 256-
64. Consultable en: http://www.books.google.com
6 Dualibi S, Ponicki W, Grube J, Pinsky I, Laranjeira R, Raw M. The effect of restricting opening hours on alcohol-related 
violence. Am J Public Health. 2007;97(12):2276-80. Consultable en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/
PMC2089093/
7 Eber C. “Take my water”: liberation through prohibition in San Pedro Chenalhó, Chiapas, México. Soc Sci Med. 
2001;53:251-62.
8 Butler BY. Holy intoxication to drunken dissipation: alcohol among the Quichua speakers in Otavalo, Ecuador. 
Albuquerque, NM: University of  New Mexico Press; 2006. 
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Prólogo

El consumo de alcohol se ha asociado con los traumatismos en una amplia diversidad de entor-
nos y con causas múltiples, entre ellas las lesiones causadas por el tránsito, la caídas, los incen-
dios, las lesiones deportivas, los accidentes laborales y los traumatismos que son consecuencia 

de la violencia interpersonal, además de las lesiones traumáticas autoinfligidas. En las Américas, la 
violencia interpersonal (incluida la violencia infligida por el compañero íntimo) y los traumatismos 
causados por el tránsito son motivos de  gran preocupación para los gobiernos y la población general. 

La Organización Panamericana de la Salud (OPS) ha prestado una atención creciente a los trau-
matismos relacionados con el alcohol durante el último decenio, inicialmente con un estudio mul-
ticéntrico sobre el alcohol, el género, la cultura y los daños derivados del alcohol en el 2004, que 
condujo a la publicación de un libro1, en el cual se presentan datos comparables de 10 países de la 
región. Del 2008 al 2011, un convenio de cooperación con el Gobierno de Valencia, España, promovió 
la investigación en los servicios de urgencias de seis países (Guatemala, Guyana, Honduras, Nicara-
gua, Panamá y República Dominicana) sobre el alcohol y los traumatismos, incluida la violencia do-
méstica. Durante el 51.o Consejo Directivo de la OPS, en septiembre del 2011, los Estados Miembros 
aprobaron el Plan de Acción para Reducir el Consumo Nocivo de Alcohol. Este plan destaca las esferas 
prioritarias de acción contra el consumo nocivo de alcohol, entre ellas, la promoción de la investiga-
ción encaminada a documentar la aplicación de las políticas. 

Ante esta realidad, hacen falta información y evidencias de escala nacional que contribuyan a 
sensibilizar acerca del problema y promover políticas enfocadas hacia la salud pública. Por consi-
guiente, es para mí motivo de orgullo presentar este libro, que explora la relación entre el consumo 
de alcohol y los traumatismos que ocasiona en la región de las Américas, y revela datos científicos 
sobre la influencia del alcohol en los traumatismos no mortales en diversos países. La obra repre-
senta un esfuerzo sin precedentes por reunir y analizar información sobre las personas que acuden 
a los servicios de urgencias, de una manera que se pueda comparar en todos países. Los resultados 
exponen claramente la repercusión considerable del consumo de alcohol sobre la violencia y la carga 
que impone a los sistemas de salud y a la sociedad en su totalidad. 

El libro describe asimismo diversas maneras de reducir los traumatismos derivados del consumo 
de alcohol, como la aplicación de políticas que han demostrado su eficacia en la reducción de su con-
sumo nocivo, a escala de la población y también a escala individual, por conducto de intervenciones 
en el sistema de salud. Las políticas basadas en la población son además eficaces en la disminución 
de la carga de morbilidad por enfermedades no transmisibles y su ejecución no es costosa. En vista 
de que estas estrategias han resultado eficaces y factibles, es preciso garantizar ahora la voluntad 
política de ponerlas en práctica. Mi esperanza es que el contenido del presente libro desencadenará 
una acción concertada entre los gobiernos de las Américas, con el propósito de hacer nuestras comu-
nidades más seguras y más saludables para las generaciones presentes y futuras. 

Carissa F. Etienne 
Directora

1 Graham K, Bernards S, Munné M, Wilsnack S, Editoras. El brindis infeliz: el consumo de alcohol y la agresión entre parejas en 
las Américas. Washington: Organización Panamericana de la Salud; 2009. (OPS Publicación Científica y Técnica Num. 631). 



  /  ix

Agradecimientos

El financiamiento de la presente publicación provino de la Organización Panamericana de la Sa-
lud (OPS) y la Generalitat Valenciana de España, con el apoyo de una subvención del Instituto 
Nacional del Abuso del Alcohol y el Alcoholismo de los Estados Unidos (R01 2 AA013750). 

El libro se basa en los datos recogidos en los estudios de los servicios de urgencias realizados en 
el marco de la colaboración de la OPS y Valencia, por el siguiente grupo científico: V. Aparicio (Pa-
namá), G. Borges (México), C.J. Cherpitel (Estados Unidos de América), M. Cremonte (Argentina), V. 
López (Guatemala), M. Monteiro (OPS, Washington), M. Paltoo (Guyana), E. Pérez (República Domini-
cana) y D. Weil (Nicaragua).

El contenido se fundamenta asimismo en datos recogidos en el marco del Proyecto Colaborativo 
de Análisis sobre el Alcohol en los Servicios de Urgencias (ERCAAP, por sus siglas en inglés) realizado 
por G. Borges (México), C.J. Cherpitel (Estados Unidos), M. Cremonte (Argentina), N. Giesbrecht (Ca-
nadá) y T. Stockwell (Canadá) y en los datos del Estudio de Colaboración de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) sobre el Alcohol y las Lesiones, patrocinado por la OMS y puesto en práctica por el 
Grupo de Estudio Colaborativo de la OMS sobre el Alcohol y las Lesiones, compuesto por G. Borges 
(México), C.J. Cherpitel (Canadá y los Estados Unidos), M. Cremonte (Argentina), N. Figlie (Brasil), N. 
Giesbrecht (Canadá), R. Laranjeira (Brasil), S. Macdonald (Canadá), M. Peden (OMS, Ginebra), V. Poz-
nyak (OMS, Ginebra) y otros colaboradores cuyos nombres se pueden consultar en el informe final 
del estudio. 



x  /  

Afiliación De Los Autores

Gabriel Andreuccetti
Departamento de Medicina Preventiva, Escuela de 

Medicina, Universidad de São Paulo, São Paulo, 
Brasil

Jason Bond
Grupo de Investigación sobre el Alcohol, Emeryville, 

California, Estados Unidos de América
Guilherme Borges
Instituto Nacional de Psiquiatría “Ramón de la 

Fuente”, Ciudad de México, México
Cheryl J. Cherpitel
Grupo de Investigación sobre el Alcohol, Emeryville, 

California, Estados Unidos de América
Mariana Cremonte
Facultad de Psicología, Universidad Nacional de Mar 

del Plata
Consejo Nacional de Investigaciones Científicas y 

Técnicas, CONICET, Argentina
Alessandra Diehl
Unidad de Investigación sobre el Alcohol y las 

Drogas, Universidad Federal de São Paulo, São 
Paulo, Brasil

Vilma Gawryszewski
Información y Análisis de Salud, Organización 

Panamericana de la Salud
Norman Giesbrecht
Centro de Adicciones y Salud Mental, Toronto, 

Canadá
Rachael A. Korcha
Grupo de Investigación sobre el Alcohol, Emeryville, 

California, Estados Unidos de América
Scott Macdonald
Centro de Investigación sobre Adicciones de 

Columbia Británica y Escuela de Ciencias de 
Información de la Salud, Universidad de Victoria, 
Victoria, Columbia Británica, Canadá

Maristela Monteiro
Desarrollo Sostenible y Salud Ambiental, 

Organización Panamericana de la Salud, 
Washington, Distrito de Columbia, Estados 
Unidos de América

Departamento de Salud Mental y Abuso de 
Sustancias, Organización Mundial de la Salud, 
Ginebra, Suiza

Ricardo Orozco
Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón de la Fuente 

Muñiz, Ciudad de México, México
Marcia Paltoo
Centro de Adicciones y Salud Mental, Toronto, 

Canadá

Jürgen Rehm
Departamento de Investigación Social y 

Epidemiológica, Centro de Adicciones y Salud 
Mental, Toronto, Canadá

Instituto de Ciencias Médicas, Universidad de 
Toronto, Toronto, Canadá

Escuela de Salud Pública Dalla Lana, Universidad de 
Toronto, Toronto, Canadá

Instituto de Psicología Clínica y Psicoterapia, 
Universidad Técnica de Dresde, Dresde, 
Alemania

Centro Colaborador de la OMS para las Adicciones 
y la Salud Mental, Centro para Adicción y Salud 
Mental, Toronto, Canadá

Robin Room
Director del Centro para la Investigación en Políticas 

sobre el Alcohol, Centro Turning Point Alcohol 
and Drugs

Profesor de la Escuela de Salud Poblacional, 
Universidad de Melbourne

Centro de Investigaciones Sociales sobre el Alcohol y 
las Drogas, Universidad de Estocolmo

Kevin Shield
Departamento de Investigación Social y 

Epidemiológica, Centro de Adicciones y Salud 
Mental, Toronto, Canadá

Instituto de Ciencias Médicas, Universidad de 
Toronto, Toronto, Canadá

Centro Colaborador de la OMS para las Adicciones 
y la Salud Mental, Centro de Adicciones y Salud 
Mental, Toronto, Canadá

Tim Stockwell
Centro de Investigación sobre Adicciones de 

Columbia Británica, Universidad de Victoria, 
Columbia Británica, Canadá

Kate Vallance
Centro de Investigación sobre Adicciones de 

Columbia Británica, Universidad de Victoria, 
Columbia Británica, Canadá

Ashley Wettlaufer
Departamento de Investigación Social y 

Epidemiológica, Centro de Adicciones y Salud 
Mental, Toronto, Canadá

Jane Witbrodt
Grupo de Investigación sobre el Alcohol, Emeryville, 

California, Estados Unidos de América
Yu Ye
Grupo de Investigación sobre el Alcohol, Emeryville, 

California, Estados Unidos de América



  /  xi

Presentación

Cheryl J. Cherpitel y Maristela Monteiro

Esta publicación sobre el alcohol y los traumatismos presenta una visión de conjunto acerca de 
la carga del alcohol en las lesiones traumáticas que tienen lugar en las Américas, además de la 
perspectiva, desde el punto de vista de la investigación y la política, del estado actual del co-

nocimiento sobre la asociación del alcohol con los traumatismos, a partir de los estudios que se han 
llevado a cabo en las salas de urgencias de la región. Entre ellos se encuentran los estudios realizados 
en Argentina, Brasil, Canadá, Estados Unidos, Guatemala, Guyana, México, Nicaragua, Panamá y Repú-
blica Dominicana, a lo largo de varios años, en los que se usó la misma metodología y el mismo proto-
colo (incluido el muestreo aleatorio de los pacientes lesionados). Así pues, las muestras obtenidas de 
salas de urgencias individuales pueden considerarse representativas de cada sala, respectivamente.  
Aunque se conoce la importante asociación que existe entre el alcohol y las lesiones traumáticas, los 
estudios realizados en las Américas son relativamente escasos, y no se han analizado ni la magnitud 
ni la diversidad de tal asociación en todos contextos de los países. Esta obra se centra en evidencias 
epidemiológicas obtenidas en estudios que se han llevado a cabo en salas de urgencias de la región, 
incluidos los patrocinados recientemente por la Organización Panamericana de la Salud (OPS) en 
cinco países, y aborda temas relacionados con las estrategias de vigilancia, intervención, prevención 
y política en curso destinadas a reducir los traumatismos relacionados con el alcohol. 

Este libro es el primero dedicado al alcohol y las lesiones traumáticas en las Américas, y en él han 
participado múltiples investigadores de la región con una experiencia amplia y prolongada en este 
campo de estudio. Los términos “sala de urgencias” y “departamento de urgencias” se usan indistin-
tamente en todo el texto para referirse a instalaciones que tratan lesiones traumáticas de todo tipo de 
gravedad, a diferencia de los “centros traumatológicos”, ubicados en departamentos de los servicios 
de urgencia en los Estados Unidos, y que solo tratan los traumatismos más graves. 

En la primera sección del libro se brinda un panorama sobre el consumo de alcohol en la región, y 
también sobre el papel de las lesiones traumáticas mortales y no mortales en la carga de morbilidad 
relacionada con el alcohol. Se aborda la cuestión del consumo de alcohol y los tipos de consumo que 
dan lugar a desenlaces nocivos, incluidos los traumatismos, así como los cálculos más recientes de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) acerca de la carga de traumatismos atribuibles al alcohol, 
a partir de la Evaluación de Riesgos Comparativa del año 2010, en comparación con los cálculos de 
1990, por sexo. Se destaca asimismo el papel del alcohol en las lesiones traumáticas relacionadas con 
la violencia y las debidas a accidentes de tránsito, que en conjunto son las causas más frecuentes de 
morbilidad y mortalidad en la región. 

La segunda sección se centra en los datos epidemiológicos indicativos de la asociación del alcohol 
con los traumatismos en la región, según los estudios realizados en los servicios de urgencias. Tras el 
examen de la bibliografía sobre los estudios realizados en los servicios de urgencias en las Américas, 
se describe la metodología utilizada en dichos estudios, y se destaca un trabajo reciente como ejem-
plo de los diversos contextos políticos y de servicios sanitarios de estos estudios. En todos los países 
se informa sobre la prevalencia de lesiones –y sus causas-- relacionadas con el alcohol, junto con las 
diferencias en las lesiones traumáticas relacionadas con el alcohol por variables contextuales en el 
nivel de los países, como los ingresos, los hábitos de consumo de alcohol en la sociedad y las políticas 
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de control del alcohol. El riesgo relativo de sufrir traumatismos se calcula por causa del traumatismo 
y por cantidad de alcohol consumido antes del evento traumático; se calcula la fracción atribuible al 
alcohol (FAA), teniendo en cuenta los hábitos de consumo de alcohol en el nivel de los países y las 
políticas de control del alcohol. Se examinan las diferencias en el contexto del consumo de alcohol y 
los traumatismos entre los países, en relación con el número y el tipo de bebidas alcohólicas consu-
midas, y se analizan los factores demográficos predictivos de las lesiones traumáticas asociadas con 
el alcohol por nivel de ingresos de los países. También se examinan los hábitos de consumo como 
factor predictivo de los traumatismos relacionados con el alcohol, teniendo en cuenta el volumen 
de consumo habitual, el volumen global promedio, los hábitos de consumo y las medidas de política 
relacionadas con el alcohol. 

La tercera sección del libro se centra en la identificación de los traumatismos relacionados con el 
alcohol en el servicio de urgencias y en las estrategias de intervención y de política. Se trata la cues-
tión de la vigilancia de las lesiones traumáticas relacionadas con el alcohol, junto con la evaluación 
de la intoxicación etílica basada en la concentración de alcohol en la sangre (CAS), empleando los 
códigos Y90 de la CIE-10,1 en comparación con la evaluación clínica, utilizando los códigos Y91 de la 
CIE-10. Se abordan asimismo las estrategias para prevenir los traumatismos relacionados con el alco-
hol que se dirigen a los productos, los entornos y las poblaciones de alto riesgo, junto con la ejecución 
del tamizaje y de la intervención breve (IB) en el servicio de urgencias. El volumen concluye con una 
exposición sobre la ejecución y el cumplimiento de diversas políticas de control del alcohol encami-
nadas a reducir la repercusión en la salud pública de los traumatismos relacionados con el alcohol en 
las Américas, incluidos su prevención y tratamiento, en concordancia con la estrategia mundial de la 
OMS para reducir el consumo nocivo de alcohol.

1 Clasificación Internacional de Enfermedades, 10.ª revisión, Organización Mundial de la Salud.
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La sección I ofrece una visión de conjunto del grado de consumo de alcohol en las Américas, su 
repercusión, y el papel de los traumatismos en la carga de morbilidad relacionada con el alcohol. 
El consumo de alcohol es uno de los principales factores de riesgo de enfermedad y discapa-

cidad en todo el mundo, y en las Américas se relaciona con más de 200 trastornos y enfermedades 
de la CIE-10.1 El volumen global de exposición al alcohol y los hábitos de consumo se relacionan 
causalmente con los desenlaces de las enfermedades (generalmente existe una relación entre la 
dosis y la respuesta), con variaciones por sexo y edad. Puede calcularse la proporción o fracción de 
una determinada enfermedad o lesión traumática atribuible al alcohol —junto con los años de vida 
perdidos (AVP), el número de fallecimientos y los años de vida ajustados por discapacidad (AVAD)— 
para indicar la repercusión relativa del alcohol en comparación con otros factores de riesgo en la 
carga total de traumatismos en las Américas, tanto en el nivel subregional como en el nivel de los 
países, donde se han llevado a cabo tales estimaciones. Así pues, la información sobre la cantidad de 
alcohol que bebe la población y la manera en que se consume es muy importante. En las Américas, 
se dispone de bastante información, recopilada a lo largo de varios años y procedente de estudios en 
jóvenes y en la población general adulta. Estos datos se presentan en el capítulo 1. 

En las Américas, el volumen del consumo de alcohol y la manera en que se consume plantean im-
portantes problemas de salud pública. El consumo per cápita de bebidas alcohólicas en las Américas 
es superior al promedio mundial. La prevalencia de ingestión circunstancial de cantidades excesivas 
de alcohol en la región también es alta en comparación con otras regiones y países del mundo, al igual 
que la prevalencia del consumo de alcohol entre los estudiantes. Desde hace tiempo se reconoce que 
existe una relación entre los traumatismos y el consumo de alcohol; el alcohol es un factor que con-
tribuye en gran medida a la carga de traumatismos, tal como se describe en el capítulo 2. En el 2010, 
la carga de lesiones traumáticas atribuibles al alcohol en las Américas fue elevada, especialmente 
en los varones y en las personas de 15 a 34 años de edad. En comparación con el año 1990, la carga 
atribuible al alcohol en la región en el 2010 había aumentado tanto en cifras absolutas como en tasas 
por 100 000 habitantes. 

Entre todas las causas de traumatismos, los producidos a causa de la violencia interpersonal y los 
accidentes de tránsito son los que se asocian con mayor frecuencia al consumo de alcohol. El análisis 
de los datos probatorios que se presentan en el capítulo 3 demuestra claramente que las poblaciones 
más vulnerables —como los jóvenes y las mujeres— se ven afectadas de forma desproporcionada, y 
que los países de ingresos bajos y medianos tienen un gran reto por delante en lo que respecta a la 
ejecución de políticas eficaces de salud pública que aborden el consumo nocivo de alcohol. 

1 Clasificación Internacional de Enfermedades, 10.ª revisión, Organización Mundial de la Salud.
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Resumen	

En las Américas, el volumen de consumo de alcohol 
y la manera en que se consume plantean importan-
tes problemas de salud pública. En el 2005, el consu-
mo per cápita de bebidas alcohólicas de los adultos 
en esta región fue de 8,71 l por año, valor superior 
al promedio mundial de 6,1  l. Más preocupante to-
davía es el hecho de que la prevalencia del consumo 
de alcohol en los estudiantes de la región sea mucho 
mayor que en otras regiones. Asimismo, el consumo 
excesivo de alcohol a largo plazo en las Américas es 
muy superior al promedio mundial. Por región de la 
carga mundial de morbilidad (CMM) de la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS),1 los peores hábitos 
de consumo de alcohol en las Américas —incluidos 
el bajo consumo de alcohol con las comidas y la ele-
vada prevalencia de consumo en fiestas y celebracio-
nes— corresponden a las regiones central y tropical 
de América Latina. Para reducir en las Américas la 
carga de morbilidad, las pérdidas económicas y los 
problemas sociales debidos al consumo de alcohol 
y a los hábitos nocivos de consumo, las instancias 
normativas procurarán reducir tanto el consumo 
per cápita de bebidas alcohólicas como la prevalen-
cia de los hábitos nocivos de consumo de alcohol. 
Este capítulo describe el consumo total per cápita 
de bebidas alcohólicas de los adultos; los hábitos de 
consumo de alcohol, incluidas las puntuaciones de 
los países,2 y la prevalencia de bebedores actuales, 

1 Clasificación regional de los Estados Miembros de la OMS, 
basada en criterios epidemiológicos.
2 Sistema de puntuación de los hábitos de consumo de alcohol 
por nivel de riesgo de la carga de morbilidad atribuible al 
alcohol, creado por Rehm et al. (2001 y 2003). 

antiguos bebedores, abstemios (durante toda la vida 
y en los 30 últimos días), bebedores con un consumo 
intenso crónico y bebedores con un consumo episó-
dico intenso, discriminados por sexo y edad, en la 
región de las Américas. 

Introducción

En varias ocasiones se ha intentado obtener da-
tos sobre el volumen de consumo de alcohol en las 
Américas a nivel de países y territorios; los intentos 
más recientes los han llevado a cabo la OMS, en su 
informe sobre la situación mundial respecto al alco-
hol y la salud (1), así como el Instituto de Sanimetría 
y Evaluación Sanitaria, en su estudio sobre la carga 
mundial de morbilidad del 2010 (2). A menudo, los 
únicos datos disponibles sobre el consumo de alco-
hol en los países son medidas del consumo per cápi-
ta anual (litros de alcohol puro consumidos por año 
por personas de 15 años de edad y mayores) que se 
basan en estadísticas nacionales del consumo de al-
cohol registrado y no registrado.3 Aunque se consi-
dera que son las medidas más exactas del consumo 
de alcohol, estos datos agrupados no alcanzan para 
calcular la repercusión en la salud de los bebedores, 
dado que el riesgo de padecer muchas enfermeda-
des, afecciones y lesiones traumáticas relacionadas 
con el alcohol se calcula basándose en el consumo 

3 Se entiende por no registrado al alcohol que se produce, 
distribuye y vende fuera de los canales oficiales y que, por lo 
tanto, no está gravado con impuestos. Incluye el consumo de 
alcohol (legal o ilegal) casero o producido ilegalmente, alcohol 
de contrabando, alcohol para usos industriales o médicos, 
alcohol obtenido mediante compra transfronteriza y el 
consumo de alcohol por parte de los turistas (Informe sobre la 
situación mundial respecto al alcohol y la salud, OMS, 2011). 

Capítulo 1
Consumo de alcohol y hábitos de consumo 

en las Américas

Kevin D. Shield, Jürgen Rehm y Maristela Monteiro
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medio diario y los hábitos de consumo de alcohol 
de los bebedores actuales (3). Si se utilizan los da-
tos totales sobre el consumo per cápita en análisis 
de riesgos detallados, para obtener resultados sig-
nificativos es preciso triangularlos con datos de en-
cuestas de población que incluyan  variables como 
el sexo, la edad, el estado respecto al consumo de 
alcohol (bebedor actual, antiguo bebedor o abste-
mio) y el consumo diario. Los datos de encuestas 
son particularmente relevantes para determinar la 
prevalencia de abstemios en un país y para describir 
la distribución del consumo medio diario de alcohol 
desglosado por sexo y edad. Los datos de encuestas 
pueden utilizarse también para estimar el consumo 
no registrado (4). 

Se ha demostrado que el volumen de alcohol con-
sumido y la manera en que se consume varían sus-
tancialmente entre los diversos países y territorios 
de las Américas, por sexo, y entre diferentes culturas 
y grupos de edad, lo que da lugar a la amplia diferen-
cia en la carga mundial de morbilidad atribuible al 
alcohol que se observa en las diferentes regiones de 
la CMM (5). Es preciso contar con estadísticas y da-
tos sanitarios fiables sobre la exposición al alcohol 
a fin de formular políticas y estrategias destinadas 
a reducir la carga de morbilidad atribuible al alco-
hol, así como para evaluar y hacer el seguimiento de 
dicha carga. La necesidad de contar con estadísticas 
exactas sobre la exposición al alcohol fue reconocida 
por los Estados Miembros de la OMS, que acordaron 
adoptar una estrategia mundial para reducir el con-
sumo nocivo de alcohol en la 63.a Asamblea Mundial 
de la Salud (6).

Este capítulo describe las estimaciones de la 
exposición al alcohol en lo que respecta 1) al con-
sumo total per cápita de bebidas alcohólicas por 
parte de los adultos; 2) los hábitos de consumo y las 
puntuaciones de los países4, y 3) la prevalencia de 
bebedores actuales, antiguos bebedores, abstemios 
(durante toda la vida y en los 30 últimos días), be-
bedores con un consumo intenso crónico de alcohol 
y bebedores con un consumo episódico intenso, por 

4 Sistema para clasificar los hábitos de consumo por nivel 
de riesgo de carga de morbilidad atribuible al alcohol, 
desarrollado por Rehm et al. (2001 y 2003). 

sexo y edad, en las Américas en el 2005, según datos 
poblacionales obtenidos de diversas fuentes (1, 7, 8). 

consumo de alcohol per cápita

El consumo total de alcohol per cápita de los adultos 
es la cantidad de alcohol que ingiere cada persona 
adulta (de 15 y más años de edad), expresada en li-
tros de alcohol puro, en una población dada. Se con-
sidera que esta medida es el indicador más exacto 
del consumo de alcohol en un país o territorio (9). 
En comparación con los datos sobre el consumo total 
per cápita, el cálculo del consumo de alcohol basado 
en encuestas de población con frecuencia subesti-
ma el consumo real (10, 11). El consumo total per 
cápita de los adultos en la mayoría de los países de 
las Américas es superior al promedio mundial. En lo 
que se refiere a la región en conjunto, se calculó que 
el consumo total de alcohol per cápita de los adultos 
fue de 8,7  l en el 2005, 30% superior al promedio 
mundial (6,1 l), si bien las mediciones del consumo 
varían enormemente de unos países a otros. La fi-
gura 1 y el cuadro 1 muestran, respectivamente, el 
consumo total per cápita de bebidas alcohólicas por 
país y región de la CMM. De todas las regiones de la 
CMM de las Américas (véase el recuadro 1), el ma-
yor consumo per cápita correspondió a la región de 
América del Norte de ingresos altos (9,5 l), seguida 
por la región meridional y la región tropical de Amé-
rica Latina, donde el consumo medio calculado fue 
de 9,4 l y 9,1 l, respectivamente; el Caribe fue la re-
gión con el menor consumo per cápita, con un pro-
medio de 6,0 l.

Del 2000 al 2005, el consumo per cápita se 
mantuvo estable en la mayoría de los países de las 
Américas, aunque aumentó en Belice, Bolivia, Cuba, 
Perú, San Vicente y las Granadinas, Suriname y Tri-
nidad y Tabago. Durante ese período, 5,3% de los 
habitantes de la región residían en un país donde 
estaba aumentando el consumo de alcohol per cápi-
ta, mientras que el 94,7% de los habitantes residían 
en países donde dicho consumo se mantuvo estable. 
El porcentaje de la población de las Américas resi-
dente en países con una tendencia descendente del 
consumo per cápita fue insignificante. Los datos dis-
ponibles más recientes de esta medida se remonta al 
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CUADRO 1. Consumo total per cápita de bebidas alcohólicas en todos los adultos a y consumo diario medio de bebidas 
alcohólicas en bebedores adultos, por región y sexo, en todo el mundo y por región de la Carga Mundial de Morbilidad 

(CMM) de la Organización Mundial de la Salud (OMS), 2005 b 

Región 

Consumo total per cápita (total de litros de 
alcohol puro vendidos o distribuidos por año, 

según las estadísticas nacionales, divididos por 
la población adulta total)   Población 

adulta
(en 100 000 
habitantes) 

Consumo diario medio por bebedor
(litros de alcohol puro consumidos diariamente 

por bebedor, según datos de encuestas de 
población) 

Consumo 
registrado 

Consumo 
no 

registrado  

Consumo 
de los 

turistas  
Consumo 

per cápita d Mujeres Hombres

Caribe 5,2 0,9 0,0 6,0 25 771 12,2 13 014 7,8 12 757 14,4

América Latina 

Andina 3,2 4,1 0,0 7,3 33 488 15,2 16 861 10,0 16 627 18,6

Central 4,8 2,5 0,0 7,3 145 398 19,3 74 512 12,4 70 886 22,7

Meridional 7,4 2,0 0,0 9,4 42 908 12,5 22 169 8,1 20 739 16,2

Tropical 6,2 3,0 0,0 9,1 138 603 18,3 71 023 10,6 67 580 24,1

América del Norte 
de ingresos altos c 

8,4 1,1 0,0 9,5 262 060 14,3 134 181 8,3 127 879 19,8

Todo el mundo 4,3 1,7 0,0 6,1 4 656 421 17,1 2 331 120 9,5 2 325 301 20,5

a 	 15 y más años de edad. 
b 	 Clasificación según criterios epidemiológicos
c 	 Canadá, San Pedro y Miquelón y los Estados Unidos. 
d 	 Consumo total registrado más consumo total no registrado menos el consumo total turístico en personas de 15 y más años  de edad, 

dividido por la población (en litros de alcohol puro). 

FIGURA 1. Consumo total per cápita de bebidas 
alcohólicas en los adultos,a región de las Américas, 2005b

Consumo per cápita  
(litros)
n < 2,50
n 2,50 - 4,99
n 5,00 - 7,49
n 7,50 - 9,99
n 10,00 - 12,49
n ≥ 12,50
n Sin datos disponibles
n No procede

a Consumo total registrado más consumo 
total no registrado menos el consumo 
total turístico en personas de 15 años 
y más años de edad, dividido por la 
población (en litros de alcohol puro). 
b Versión modificada de la figura de la 
referencia (1). 

CMM, 2010: países por región5

Nombre de la región Nombre del país

Región andina de 
América Latina 

Bolivia, Ecuador, Perú 

Región del Caribe Antigua and Barbuda, Bahamas, 
Barbados, Belize, Cuba, Dominica, 
Dominican Republic, Grenada, Guyana, 
Haiti, Jamaica, Saint Lucia, Saint 
Vincent and the Grenadines, Suriname, 
Trinidad and Tobago

Antigua y Barbuda, Bahamas, 
Barbados, Belice, Cuba, Dominica, 
Granada, Guyana, Haití, Jamaica, 
República Dominicana, Santa Lucía, 
San Vicente y las Granadinas, 
Suriname, Trinidad y Tabago 

Región central de 
América Latina 

Canada, United States

Colombia, Costa Rica, El Salvador, 
Guatemala, Honduras, México, 
Nicaragua, Panamá, Venezuela

Región de América 
del Norte de ingresos 
altos

Brazil, Paraguay

5  Instituto de Sanimetría y Evaluación Sanitaria. Regiones de 
la CMM, 2010. http://www.healthmetricsandevaluation.org/
sites/default/files/publication_summary/GBD2010_Regions_
countries.pdf. Última consulta: 3 de octubre de 2013.
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año 2005, por lo que es probable que no reflejen la 
situación actual. 

Consumo de alcohol no registrado

El consumo de alcohol no registrado es motivo de 
inquietud en las regiones de la CMM de América La-
tina; se calcula que en todas ellas es superior a 2,0 
l. El alcohol no registrado plantea algunos riesgos 
para la salud que no plantea el registrado, dado que 
puede contener metanol o concentraciones nocivas 
de otros ingredientes, como el acetaldehído (12), el 
carbamato de etilo (13) o la cumarina (14). El consu-
mo de estos ingredientes puede causar intoxicación 
o asociarse a otros peligros; no obstante, el número 
de investigaciones sistemáticas y a gran escala sobre 
la calidad del alcohol en diferentes partes del mun-
do es insuficiente para que se pueda afirmar defini-
tivamente que la calidad del alcohol no registrado ha 
tenido una repercusión sanitaria importante en las 
Américas. Otro problema relacionado con el alcohol 
no registrado es que tiende a aumentar tras la ejecu-
ción de ciertas políticas de salud pública diseñadas 
para reducir la carga del consumo de alcohol regis-
trado (por ejemplo, los impuestos con que se gravan 
productos alcohólicos) (15). 

Consumo turístico

En la mayoría de los países, la cantidad de alcohol 
consumido por los turistas extranjeros es aproxi-
madamente igual a la consumida por los habitantes 
de los países cuando se desplazan al extranjero. En 
estos casos, no debe hacerse ningún ajuste del con-
sumo total per cápita para tener en cuenta el con-
sumo de los turistas. Sin embargo, en los países con 
poblaciones pequeñas y un gran volumen de turis-
mo (por ejemplo, los países del Caribe), el consumo 
turístico repercute notablemente en el consumo per 
cápita y, por consiguiente, si no se tiene en cuenta 
distorsionará los cálculos de la carga de morbilidad 
y de traumatismos atribuibles al alcohol. En lo que 
respecta a la región del Caribe de la CMM en general, 
el consumo turístico de bebidas alcohólicas fue bajo, 
de solo 0,05 l per cápita. No obstante, los resulta-
dos de este método de medición variaron mucho de 
unos países a otros. La proporción del consumo de 

alcohol atribuible a los turistas fue elevada en Anti-
gua y Barbuda, Bahamas y Santa Lucía (2,0 l, 2,6 l y 
1,0 l per cápita, respectivamente). 

Alcohol por tipo

La bebida alcohólica más consumida en la mayoría 
de los países de las Américas es la cerveza, aunque 
en Argentina, Chile y Uruguay es el vino, y en mu-
chos países del Caribe y centroamericanos son los li-
cores. En la mayoría de los países donde el vino o los 
licores son las bebidas alcohólicas más consumidas, 
la cerveza también constituye una gran proporción 
del consumo per cápita de los adultos (con la excep-
ción de Dominica, Guyana y Haití, donde el consumo 
de cerveza representa una proporción muy pequeña 
del consumo total per cápita). 

Estado DEL consumo de alcohol 
por tipo de población: bebedores 
Actuales y abstemios en el último 
año

En el 2005 en las Américas, 41,7% de los adultos 
(49,8% de las mujeres y 33% de los hombres) ha-
bían sido abstemios durante los últimos 12 meses 
(se los definió como las personas que no habían 
consumido ninguna unidad de bebida estándar du-
rante los últimos 12 meses). De ellos, el 48,4% de 
los adultos (45% de las mujeres y 54% de los hom-
bres) eran antiguos bebedores (definidos como las 
personas que habían consumido al menos una uni-
dad de bebida estándar en su vida, pero que no ha-
bían consumido nada en el último año). A efectos de 
comparación, en todo el mundo, en el 2005, 58,2% 
de los adultos (67,5% de las mujeres y 48,7% de los 
hombres) habían sido abstemios en el último año y 
22,6% de ellos (18,5% de las mujeres y 28,4% de 
los hombres) eran antiguos bebedores. El cuadro 2 
muestra la prevalencia de bebedores actuales, an-
tiguos bebedores y abstemios durante toda la vida, 
por regiones de la CMM de las Américas, en el 2005. 
La prevalencia de abstemios durante toda la vida en 
la región central de América Latina fue alta: 47,6% 
de todas las mujeres adultas y 26,3% de todos los 
hombres adultos nunca habían consumido ni una 
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unidad de bebida estándar. La prevalencia de esta 
característica fue particularmente alta en Guatemala 
(donde 84,7% de las mujeres y 49,4% de los hom-
bres habían sido abstemios durante toda la vida) y 
en México (donde 64,3% de las mujeres y 37,5% de 
los hombres habían sido abstemios durante toda la 
vida). Se ha demostrado que tanto el consumo per 
cápita de bebidas alcohólicas como la prevalencia de 
bebedores actuales se correlacionan notablemente 
con el producto interno bruto ajustado en función de 
la paridad del poder adquisitivo (PIB-PPP), de modo 
que la prevalencia de bebedores actuales en países 
con una alta prevalencia de abstemios durante toda 
la vida puede aumentar a medida que lo hacen el 
PIB-PPP y la asequibilidad del alcohol (16). 

Consumo diario medio de los bebedores 
actuales

En el cuadro 1 se presenta el consumo diario medio 
de los bebedores de ambos sexos, por regiones de la 
CMM. En las regiones central y tropical de América 
Latina, el consumo total de alcohol per cápita por be-
bedor adulto fue superior al promedio mundial (17,1 
l). Contrariamente, en la región del Caribe, la región 
andina y la región meridional de América Latina, así 
como en la región de América del Norte de ingresos 
altos, el consumo total per cápita por adulto fue infe-
rior al promedio mundial. Los valores más elevados 
de consumo per cápita de los adultos en las Américas 
correspondieron a Ecuador, Saint Kitts y Nevis y Mé-
xico (30,1 l, 28,5 l y 27,3 l, respectivamente). 

Con objeto de calcular la distribución del consu-
mo de alcohol en los bebedores actuales, se usó un 
método propuesto por Rehm et al. (17, 18). Este mé-
todo triangula los datos del consumo per cápita de 
los adultos con la prevalencia calculada de bebedo-
res actuales para estimar la distribución del consu-
mo de alcohol por grupos de edad específicos y por 
sexo (18). La prevalencia calculada de bebedores ac-
tuales se discriminó por categorías de consumo dia-
rio medio de alcohol, por regiones de la CMM, para el 
2005, tal como se muestra en el cuadro 2. 

Para cuantificar el consumo nocivo del alcohol 
en las Américas, se aplican indicadores del riesgo a 
largo plazo según el consumo diario medio de etanol 

cuando existe un consumo crónico intenso de alco-
hol (definido como un consumo medio superior a 
40 g de alcohol al día en las mujeres, lo que equivale 
aproximadamente a 3,33 unidades de bebida están-
dar, y de más de 60 g de alcohol al día en los hom-
bres, lo que equivale a 5 o más unidades de bebida 
estándar) (19). Las personas que consumen crónica-
mente grandes cantidades de alcohol tienen un ries-
go mucho mayor de sufrir enfermedades, afecciones 
y lesiones traumáticas relacionadas con el alcohol 
(3, 6). En las regiones central y meridional de Amé-
rica Latina, 10,6% y 13,2%, respectivamente, de las 
bebedoras actuales consumen crónicamente gran-
des cantidades de alcohol. Estas tasas de prevalencia 
son superiores al promedio mundial en las mujeres 
(9,2%). En los hombres actualmente bebedores de 
las regiones central y meridional de América La-
tina de la CMM, así como de la región de América 
del Norte de ingresos altos, 18,9%, 23,6% y 18,1%, 
respectivamente, consumían crónicamente grandes 
cantidades de alcohol; todas estas tasas de prevalen-
cia eran superiores al promedio mundial (17%). 

En la región andina, la región central y la región 
meridional de América Latina y en la región del Cari-
be de la CMM, la prevalencia de bebedores crónicos 
de grandes cantidades de alcohol fue superior en los 
hombres de 35 a 64 años que en los de 15 a 34 años. 
Por el contrario, en la región tropical de América La-
tina y en la región de América del Norte de ingresos 
altos, la prevalencia de bebedores crónicos de grandes 
cantidades de alcohol fue mayor en el grupo de edad de 
15 a 34 años que en el grupo de 35 a 64 años. En lo que 
respecta a las mujeres de las regiones central y andina 
de América Latina, el Caribe y la región de América del 
Norte de ingresos altos, la prevalencia de consumido-
res crónicos de grandes cantidades de alcohol fue ma-
yor en las mujeres de 15 a 34 años que en las de 35 a 
64 años. En la región meridional y la región tropical de 
América Latina, la prevalencia de bebedoras crónicas 
de grandes cantidades de alcohol fue mayor en las mu-
jeres de 15 a 34 años que en las de 35 a 64 años. 

Hábitos de consumo de alcohol

Los hábitos de consumo de alcohol indican de qué 
manera se consume esta sustancia, en lugar de in-
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dicar cuánto se ingiere y en qué grado estos hábitos 
se asocian con la carga de morbilidad atribuible al 
alcohol de un país. Los diferentes hábitos de consu-
mo de alcohol dan lugar a resultados sanitarios muy 
diferentes en grupos de población con el mismo gra-
do de consumo, y afectan en gran medida al riesgo 
de traumatismos intencionales y accidentales. En el 
sistema de calificación desarrollado por Rehm et al. 
(20, 21), los hábitos de consumo de alcohol se califi-
can en una escala de 1 (el hábito de consumo menos 
peligroso, con menor carga de morbilidad) a 5 (el 
hábito de consumo más peligroso, con mayor carga 
de morbilidad). La puntuación del hábito de consu-
mo de alcohol de un país se basa en seis criterios: 
1) la cantidad de alcohol que suele consumirse por 
ocasión, 2) la prevalencia de consumo de alcohol en 
fiestas y celebraciones, 3) la proporción de sucesos 
relacionados con el alcohol cuando los bebedores 
se emborrachan, 4) la proporción de bebedores que 
consumen alcohol a diario o casi a diario, 5) la pro-
porción de ocasiones de consumo de alcohol durante 
las comidas y 6) la proporción de ocasiones de con-
sumo de alcohol en lugares públicos. Cada medida 
se pondera de modo diferente para dar lugar a una 

FIGURA 2. Puntuaciones de los hábitos de consumo de 
alcohola de los países y territorios, región de las Américas, 
2005b

FIGURA 3. Prevalencia de consumo episódico intenso de alcohola en hombres bebedores en el año anterior (A) y en 
mujeres bebedoras en el año anterior (B), región de las Américas, 2005b

Hábitos de consumo  
de alcohol
n 	Hábito de consumo de  

mayor riesgo
n 
n

n

n 	Hábito de consumo de menor 
riesgo

n Sin datos disponibles
n No se aplica

Porcentaje (%)
n < 5,0
n 5,0 - 9,9
n 10,0 - 19,9
n 20,0 - 29,9
n ≥ 30
n Sin datos disponibles
n No se aplica

a Basado en el sistema desarrollado 
por Rehm et al. (20, 21) para clasificar 
los hábitos de consumo de alcohol por 
nivel de riesgo de carga de morbilidad 
atribuible al alcohol (1 = bajo riesgo; 5 = 
alto riesgo). 
b Versión modificada de la figura de la 
referencia (1). 

a Definido por la OMS como el consumo 
de ≥60 g de alcohol (equivalente a ≥5 
unidades de bebida estandarizadas 
internacionales) en una ocasión. 
b Versión modificada de la figura de la 
referencia (1). 

(A) (B)
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escala de puntuación del hábito de consumo del 1 al 
5. La figura 2 muestra las puntuaciones de los hábi-
tos de consumo de alcohol de los países y territorios 
de las Américas en el 2005. En el cuadro 2 se pueden 
ver las puntuaciones de los hábitos de consumo du-
rante el mismo período en todo el mundo y en cada 
región de la CMM. Las puntuaciones más elevadas de 
los hábitos de consumo de alcohol en las Américas 
correspondieron a las regiones central (3,6), andina 
(3,3) y tropical de América Latina (3). Estas puntua-
ciones (≥3) indican que existe una alta prevalencia 
de consumo de alcohol en fiestas y celebraciones, así 
como de consumo de bebidas alcohólicas aparte de 
las comidas. 

Consumo episódico intenso

El consumo episódico intenso en las Américas difie-
re enormemente entre algunas regiones y  países. En 
el 2005, el 12% de los bebedores adultos de la re-
gión (4,5% de las mujeres y 17,9% de los hombres) 
tuvieron un episodio de consumo episódico intenso, 
definido, tanto en los hombres como en las mujeres, 
como el consumo de más de 60 g (equivalente a 5 
unidades o más de bebida estándar internacionales) 
en una ocasión (19, 22). Estos resultados son simi-
lares al promedio mundial de 11,5% de bebedores 
adultos (4,2% de mujeres y 16,1% de hombres) con 

un episodio semanal de consumo intenso de bebidas 
alcohólicas. En las mujeres, el consumo episódico in-
tenso semanal fue más prevalente en Brasil (10,1% 
de todas las mujeres bebedoras), Costa Rica (12,5%),  
Nicaragua (11%) y República Dominicana (10%). En 
los hombres, el consumo episódico intenso semanal 
fue sumamente prevalente en Brasil (32,4% de to-
dos los hombres bebedores), Nicaragua (32,7%) y 
Paraguay (37,7%). La figura 3A muestra la prevalen-
cia de consumo episódico intenso semanal por país 
de los hombres adultos y la figura 3B presenta la 
misma información para las mujeres adultas. 

En cada región de la CMM, se hicieron estimacio-
nes de las personas con consumo episódico intenso 
como un promedio ponderado de las estimaciones 
de la prevalencia de consumo episódico intenso a 
partir de encuestas de buena calidad del consumo 
de alcohol de la población de los países más gran-
des de una región determinada de la CMM. El cua-
dro 3 describe la prevalencia de consumo episódico 
intenso, por región de la CMM, discriminada por 
sexo y por grupo de edad. En las mujeres, la mayor 
prevalencia de consumo episódico intenso en bebe-
doras actuales correspondió a la región del Caribe 
(5,1% de todas las bebedoras) y a la región tropical 
de América Latina (5,4%). En lo que respecta a los 
hombres, la mayor prevalencia de consumo episódi-

CUADRO 3. Prevalencia de bebedores con consumo intenso de alcohol entre los bebedores actuales,  
por sexo y edad, en todo el mundo y por regiones de la Carga Mundial de Morbilidad (CMM),  

Organización Mundial de la Saluda Las Américas, 2005

Región 

Mujeres (%) Hombres (%) 

15-34 años 35-64 años ≥65 años Total 15-34 años 35-64 años ≥65 años Total 

Caribe 7,4 4,1 0,0 5,1 22,5 20,6 7,6 20,2 

América Latina 

Región andina 4,3 3,7 1,8 3,8 19,5 18,9 9,0 18,5 

Región central 2,1 1,1 0,5 1,6 22,8 23,6 14,9 22,5 

Región meridional 0,0 0,4 0,0 0,2 23,3 12,7 6,4 16,8 

Región tropical 7,0 4,7 0,0 5,4 27,3 16,8 4,5 21,1 

Región de América del 
Norte de ingresos altos b 

7,5 1,8 0,0 3,4 24,5 8,6 3,8 13,7 

Todo el mundo 3,6 7,4 2,7 5,2 23,6 27,2 11,3 24,0 

a Clasificación según criterios epidemiológicos. 
b Canadá, San Pedro y Miquelón y  Estados Unidos.
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co intenso de bebidas alcohólicas se registró en el 
Caribe (20,2% de todos los hombres bebedores), la 
región central de América Latina (22,5%) y la región 
tropical de América Latina (21,1%). El consumo 
episódico intenso de alcohol en las Américas fue un 
problema particular, tanto en los hombres como en 
las mujeres de 15 a 64 años de edad. Por otra parte, 
el consumo episódico intenso de bebidas alcohólicas 
fue a menudo más prevalente en los bebedores de 
15 a 34 años que en los bebedores de 35 a 64 años 
(con la excepción de los varones de la región central 
de América Latina). 

Consumo de alcohol de los 
adolescentes

El consumo de bebidas alcohólicas es un problema 
particular entre los estudiantes de los países de las 
Américas. El cuadro 4 presenta los datos obtenidos 
a partir de la Encuesta Mundial de Salud a Escolares 
de la OMS (22, 23). La prevalencia de consumo de 
alcohol en los 30 últimos días en los países de las 
Américas fue elevada en los estudiantes de ambos 
sexos; la mayor prevalencia de consumo de alcohol 
en las estudiantes respecto a los estudiantes se re-

CUADRO 4. Resultados de la Encuesta Mundial de Salud a Escolares de la  
Organización Mundial de la Salud (OMS), región de las Américas, 2003-2010

Estado Miembro de 
la OMS (año de la 
encuesta) 

% de estudiantes de 13-15 
años que tomaron al menos 

una bebida alcohólica en uno 
o más de los 30 últimos días 

% de estudiantes de 13-15 años 
que consumieron tantas bebidas 

alcohólicas que se emborracharon 
una o más veces en su vidaa 

% de estudiantes de 13-15 años 
que habían consumido por 

primera vez una bebida alcohólica 
cuando tenían menos de 14 años 

Niñas Niños Niñas Niños Niñas Niños 

Anguila (2009) 48,0 43,3 28,7 25,3 87,7 94,0 

Antigua y Barbuda (2009) 54,7 45,1 19,5 26,1 88,2 85,9 

Argentina (2007) 49,0 55,4 18,4 20,7 27,1 30,9 

Barbados (2008) 45,8 46,9 19,0 29,0 88,6 88,7 

Colombia (2007) 59,7 56,8 15,6 15,8 76,7 82,9 

Costa Rica (2007) 23,6 23,4 22,2 23,9 43,3 47,2 

Dominica (2009) 54,0 54,9 28,8 37,6 87,9 88,8 

Ecuador (2007) 29,8 28,6 16,7 20,3 23,6 25,0 

Granada (2008) 43,0 49,1 13,1 19,2 22,1 33,9 

Guatemala (2009) 14,2 18,1 8,8 13,1 69,2 74,4 

Guyana (2010) 25,9 46,9 24,5 34,7 77,1 80,5 

Islas Caimán (2007) 36,9 41,4 18,9 21,2 27,9 27,7 

Islas Vírgenes Británicas 
(2009) 

35,5 30,5 20,7 17,7 84,2 89,1 

Jamaica (2010) 47,1 57,8 27,0 43,5 74,3 84,6 

Montserrat (2008) 31,5 35,6 13,3 12,5 22,2 34,0 

Perú (2010) 26,0 28,4 10,2 16,8 62,0 70,2 

Saint Kitts y Nevis (2010) 2,3 4,7 12,1 16,6 32,5 32,6 

San Vicente y las 
Granadinas (2007) 

53,5 52,6 14,6 18,1 30,0 40,6 

Santa Lucía (2007) 52,2 59,2 31,0 15,4 30,0 41,5 

Suriname (2009) 30,0 35,6 9,0 21,0 74,2 73,7 

Trinidad y Tabago (2007) 42,0 39,6 22,3 25,3 86,7 86,3 

Uruguay (2006) 57,7 62,0 24,7 24,5 69,1 46,9 

Venezuela (2003) 32,4 34,9 8,1 14,0 15,0 25,5 

a Se definió la borrachera como “marcha tambaleante, dificultad para hablar o vómitos”.
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gistró en Anguila, Antigua y Barbuda, Islas Vírgenes 
Británicas, Costa Rica, Colombia, Ecuador, San Vi-
cente y las Granadinas y Trinidad y Tabago. La pre-
valencia entre estudiantes mujeres que bebieron lo 
suficiente para emborracharse una o más veces a lo 
largo de su vida fue mayor que la de estudiantes va-
rones en Anguila, Islas Vírgenes Británicas, Montse-
rrat, Santa Lucía y Uruguay. Además, la prevalencia 
de primer consumo de bebidas alcohólicas antes de 
los 14 años fue superior en las estudiantes que en 
los estudiantes de Antigua y Barbuda, Islas Caimán, 
Suriname, Trinidad y Tabago y Uruguay. La preva-
lencia de consumo de alcohol entre estudiantes de 
ambos sexos fue superior a 50% en Argentina, Co-
lombia, Dominica, Jamaica, Santa Lucía y San Vicente 
y las Granadinas. Esta alta prevalencia de bebedores 
actuales en los adolescentes es una importante in-
quietud de salud pública, dado su mayor riesgo de 
consumo episódico intenso de alcohol, trastornos 
debidos a su consumo, problemas de rendimiento 
escolar, traumatismos y violencia. 

En el Brasil, entre los adolescentes (14 a 18 años 
de edad), la prevalencia de consumo episódico in-
tenso (4 o más bebidas en una ocasión en las muje-
res y 5 o más bebidas en una ocasión en los varones) 
aumentó de 36% en el 2006 a 42% en el 2012 en 
todos los adolescentes (28% a 39% en las mujeres y 
42% a 46% en los varones) (24). Esto representa un 
aumento de 17% de la prevalencia de consumo epi-
sódico intenso del 2006 al 2012 (39% en las muje-
res y 10% en los varones). No se sabe actualmente si 
otros países de las Américas están experimentando 
un aumento similar del consumo episódico intenso 
entre los adolescentes. 

LIMITACIONES DE LOS DATOS

Las estimaciones de los indicadores del consumo de 
alcohol en las Américas descritas en este capítulo tie-
nen ciertas limitaciones. Los cálculos de la prevalen-
cia de bebedores actuales, abstemios durante toda 
la vida, antiguos bebedores, así como de bebedores 
crónicos y bebedores episódicos de grandes canti-
dades de alcohol, a menudo se subestiman en las en-
cuestas de población generales. Esta subestimación 
se debe a múltiples sesgos (sesgos de respuesta, ses-

gos no relacionados con la respuesta, poblaciones 
excluidas y errores de determinación) que pueden 
afectar a las encuestas (7, 25, 26). Además, dado que 
el error sistemático al hacer estas estimaciones de 
prevalencia no es igual en todos los países o todas 
las encuestas, se debe tener precaución al comparar 
las estimaciones de la prevalencia entre los países, 
sobre todo cuando difieren los diseños de las en-
cuestas. Por otra parte, las estimaciones de los há-
bitos de consumo de alcohol son transversales y no 
indican las tendencias de los hábitos de consumo, y 
adicionalmente faltan datos sobre el consumo de al-
cohol y los hábitos de consumo de un gran número 
de países. 

Las estimaciones regionales de prevalencia de 
bebedores con un consumo episódico intenso se 
basaron en datos de los países más grandes de las 
Américas. Este enfoque puede conllevar sesgos de 
las estimaciones de la prevalencia de bebedores con 
consumo intenso entre los bebedores actuales en lo 
que respecta a las mujeres del sur de América Latina 
(0,2% de todas las mujeres bebedoras). Dada la pre-
valencia de consumo episódico intenso de alcohol 
en los varones de la región meridional de América 
Latina, las estimaciones de la prevalencia de consu-
mo episódico intenso de las mujeres de esta región 
parecen ser inverosímilmente bajas. Sin embargo, 
es probable que estas estimaciones se basen solo en 
datos de Argentina, donde se calculó que el consu-
mo episódico intenso semanal en las mujeres era de 
0,3% en el 2005. Las estimaciones futuras de preva-
lencia de consumo intenso en la región meridional 
de América Latina de la CMM deben incorporar las 
estimaciones de otros países de esta región, como 
Uruguay, donde se calcula que 4,6% de todas las 
mujeres bebedoras tuvieron un consumo episódico 
intenso semanal en el 2005. 

Como ya se ha mencionado, las estimaciones de 
este informe son transversales y no indican las ten-
dencias en las pautas de consumo. Los datos sobre 
las tendencias del consumo total per cápita de bebi-
das alcohólicas pueden consultarse en otras fuentes 
(1). Todavía no se han obtenido datos sobre las ten-
dencias mundiales de la prevalencia de los diversos 
estados respecto al consumo de alcohol. Dado que el 
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volumen de alcohol consumido y los hábitos de con-
sumo no son estáticos, los datos sobre las tenden-
cias podrían usarse para formular políticas públicas 
eficaces dirigidas a reducir al mínimo cualquier au-
mento de los daños relacionados con el alcohol. Las 
investigaciones futuras deben centrarse en recopilar 
datos longitudinales de las Américas sobre el consu-
mo per cápita de bebidas alcohólicas de los adultos, 
el modelo de las puntuaciones de consumo de alco-
hol, y la prevalencia de bebedores actuales, antiguos 
bebedores, abstemios durante toda la vida, bebedo-
res con consumo crónico intenso y bebedores con 
consumo episódico intenso, diferenciados por sexo 
y grupos de edad. 

En las Américas, faltan datos sobre el consumo 
total per cápita de bebidas alcohólicas, la prevalen-
cia de bebedores actuales y los hábitos de consumo 
de alcohol de un gran número de países (en particu-
lar de los más pequeños). Por ejemplo, se cuenta con 
datos sobre el consumo total per cápita de 51,6% de 
los países y territorios de la región del Caribe, 100% 
de los países de la región andina de América Latina, 
75% de los países de la región meridional de Amé-
rica Latina y 66,7% de los países y territorios de la 
región de América del Norte de ingresos altos, mien-
tras que, en el nivel mundial, se dispone de datos so-
bre el consumo total per cápita de 78,4% de todos 
los países y territorios. 

Los datos que faltan son todavía más problemá-
ticos cuando se intenta medir la prevalencia de be-
bedores actuales, antiguos bebedores y abstemios 
durante toda la vida. Se disponía de datos sobre la 
prevalencia de los estados respecto al consumo de 
alcohol de 29% de los países y territorios del Caribe, 
100% de los países de la región andina y la región 
tropical de América Latina, 55,6% de los países de la 
región central de América Latina, 75% de los países 
de la región meridional de América Latina y 66,7% 
de los países y territorios de la región de América 
del Norte de ingresos altos. 

Se cuenta con datos sobre las ocasiones de con-
sumo intenso semanal de 15 de los 52 países y terri-
torios (28,8%) de las Américas. Se dispone de datos 
sobre el número de personas que en alguna ocasión 
tuvieron un consumo intenso semanal de 12,9% de 

los países y territorios del Caribe, 66,7% de los paí-
ses de la región andina de América Latina, 33,3% 
de los países de la región central de América Latina, 
50% de los países de la región meridional de Amé-
rica Latina, 100% de los países de la región tropical 
de América Latina y 66,7% de los países de nor-
teamericanos de ingresos altos. Actualmente, no hay 
ningún sistema mundial para recopilar datos sobre 
1) la cantidad de alcohol consumido en ocasiones 
de ingesta excesiva o 2) el número de ocasiones de 
consumo intenso de alcohol. Estos tipos de datos a 
menudo se recopilan en las encuestas nacionales so-
bre el consumo de alcohol y son esenciales para cal-
cular la carga mundial de traumatismos atribuibles 
al alcohol (véase el capítulo 2). Por consiguiente, es 
necesario hacer una recopilación sistemática de in-
formación sobre estas variables a escala mundial. 

Dada la necesidad de hacer estimaciones sobre 
consumo total per cápita, la prevalencia de los dife-
rentes tipos de estado en relación con el alcohol y las 
puntuaciones de los hábitos de consumo de países 
que actualmente no cuentan con estos datos —y la 
necesidad de validar los datos disponibles—, es pre-
ciso contar con un modelo matemático que propor-
cione estimaciones exactas a lo largo de múltiples 
años, al igual que el modelo matemático que se ha 
utilizado con los datos de la presión arterial sistóli-
ca (27). Este tipo de modelo requiere grandes can-
tidades de datos y no debe usarse para sustituir las 
encuestas de población sobre el consumo y el abuso 
de alcohol. 

ConclusionES

La mayoría de las representaciones del consumo de 
alcohol de los países y regiones están ensombreci-
das por mitos y suposiciones falsas. La presentación 
estadística y el mapeo de los niveles y los hábitos de 
consumo de alcohol en el nivel regional y de los paí-
ses entre personas de 15 y más años de edad brinda 
una base sólida para analizar los problemas relacio-
nados con el consumo de alcohol en las Américas. Sin 
embargo, se precisan datos y estadísticas de salud 
sólidos sobre la exposición al alcohol para formular 
políticas y estrategias sanitarias encaminadas a re-
ducir la carga de morbilidad atribuible al alcohol, y 



16  /  Sección I: El consumo de alcohol en las Américas y el papel de los traumatismos en la carga de morbilidad relacionada con el alcohol

  

REFERENCIAS
1.	 World Health Organization. Global status report on alcohol 

and health 2011. Ginebra: OMS; 2011. 

2.	 Institute for Health Metrics and Evaluation. The Global 
Burden of Diseases, Injuries, and Risk Factors Study: 
operations manual. Seattle: IHME; 2010. Se puede 
consultar en: http://www.healthmetricsandevaluation.
org/gbd/publications/policy-report/global-burden-
disease-generating-evidence-guiding-policy.

3.	 Rehm J, Baliunas D, Borges GL, Graham K, Irving H, Kehoe 
T, et al. The relation between different dimensions of 
alcohol consumption and burden of disease: an overview. 
Addiction. 2010;105(5):817-43.

4.	 Kühlhorn E, Hibell B, Larsson S, Ramstedt M, Zetterberg 
HL. [Consumo de alcohol en Suecia en la década de 1990]. 
Estocolmo: OAS Social Department; 1999.

5.	 World Health Organization. Global health risks: mortality 
and burden of disease attributable to selected major 
risks. Ginebra: OMS; 2009. Se puede consultar en: http://
www.who.int/healthinfo/global_burden_disease/
GlobalHealthRisks_report_full.pdf.

6.	 World Health Organization. Estrategia mundial para 
reducir el uso nocivo del alcohol. Ginebra: OMS; 2010. 
Se puede consultar en: http://www.who.int/substance_
abuse/activities/msbalcstrategyes.pdf. 

7.	 Shield KD, Rylett M, Gmel G, Gmel G, Kehoe-Chan TA, Rehm 
J. Global alcohol exposure estimates by country, territory 
and region for 2005—a contribution to the Comparative 

Risk Assessment for the 2010 Global Burden of Disease 
Study. Addiction. 2013;108(5): 912-22.

8.	 World Health Organization. Global Information System 
on Alcohol and Health [Internet]. Ginebra: OMS; 2012. Se 
puede consultar en: http://apps.who.int/gho/data/view.
main?showonly=GISAH. 

9.	 Gmel G, Rehm J . Measuring alcohol consumption. Contemp 
Drug Probl. 2004;31(3):467-540.

10.	 Midanik l. The validity of self-reported alcohol 
consumption and alcohol problems: a literature review. Br 
J Addict. 1982;77(4):357-82.

11.	 Rehm J, Klotsche J, Patra J. Comparative quantification 
of alcohol exposure as risk factor for global burden of 
disease. Int J Methods Psychiatr. 2007;16(2):66-76.

12.	 Kanteres F, Lachenmeier DW, Rehm J. Alcohol in Mayan 
Guatemala: consumption, distribution, production, and 
composition of cuxa. Addiction. 2009;104(5):752-9.

13.	 Lachenmeier DW, Kuballa T, Lima MCP, Nóbrega ICC, 
Kerr-Corrêa F, Kanteres F, et al. Ethyl carbamate analysis 
in German fruit spirits and Brazilian sugarcane spirits 
(cachaça): improved sample cleanup with automated 
parallel evaporation. Deutsche Lebensmittel-Rundschau. 
2009;105(8):507-12.

14.	 Lachenmeier DW, Rehm J. Unrecorded alcohol: a threat to 
public health? Addiction. 2009;104(6):875-7.

15.	 Babor T, Caetano R, Casswell S, Edwards G, Giesbrecht 
N, Graham K, et al. Alcohol: no ordinary commodity—
research and public policy. 2.ª ed. Oxford: Oxford 
University Press; 2010.

para evaluar y hacer el seguimiento de dicha carga. 
Por lo tanto, se torna perentorio medir el volumen 
y los hábitos de consumo de alcohol en los países 
que actualmente no disponen de estos datos. En el 
futuro, las encuestas de población y los esfuerzos de 
obtención de datos deben centrarse en estimaciones 
de la prevalencia del consumo de alcohol por gru-
pos etarios específicos, para medir la prevalencia 
de bebedores actuales en poblaciones jóvenes en el 
nivel mundial. Además, las estadísticas del consumo 
de alcohol no siempre son estáticas, y muchos paí-
ses registran cambios en el consumo de alcohol total 
y en los hábitos de consumo con el transcurso del 
tiempo. Las encuestas futuras deben aprovechar los 
indicadores del consumo de alcohol que actualmen-

te están sometidos a seguimiento, con la finalidad de 
brindar un panorama cada vez más claro del nivel de 
esfuerzo y la eficacia de las respuestas nacionales a 
los muchos retos sanitarios y sociales que plantea el 
consumo nocivo de alcohol. 

En las Américas, el volumen de consumo de alco-
hol y la manera en que se consume plantean impor-
tantes problemas de salud pública, especialmente 
en las regiones central y  tropical de América Lati-
na. Las instancias normativas procurarán reducir 
el consumo total per cápita de bebidas alcohólicas 
y la prevalencia de consumo nocivo de alcohol para 
que disminuyan la carga de morbilidad, las pérdidas 
económicas y los problemas sociales resultantes del 
consumo de alcohol en la región. 



CAPÍTULO 1: Consumo de alcohol y hábitos de consumo en las Américas  /  17

16.	 Shield KD, Rehm J. Difficulties with telephone-based 
surveys on alcohol in high-income countries: the Canadian 
example. Int J Methods Psychiatr. 2012;21(1):17-28.

17.	 Rehm J, Kehoe T, Gmel G, Stinson F, Grant B, Gmel G. 
Statistical modeling of volume of alcohol exposure for 
epidemiological studies of population health: the US 
example. Popul Health Metr. 2010;8:3.

18.	 Kehoe T, Gmel G, Shield KD, Gmel G, Rehm J. Determining 
the best population-level alcohol consumption model and 
its impact on estimates of alcohol-attributable harms. 
Popul Health Metr. 2012;10:6.

19.	 World Health Organization. International guide for 
monitoring alcohol consumption and related harm. 
Ginebra: OMS; 2000. Se puede consultar en: http://www.
who.int/substance_abuse/publications/alcohol/en/

20.	 Rehm J, Monteiro M, Room R, Gmel G, Jernigan D, Frick U, 
et al. Steps towards constructing a global comparative risk 
analysis for alcohol consumption: determining indicators 
and empirical weights for patterns of drinking, deciding 
about theoretical minimum, and dealing with different 
consequences. Eur Addict Res. 2001;7(3):138-47.

21.	 Rehm J, Rehn N, Room R, Monteiro M, Gmel G, Jernigan D, 
et al. The global distribution of average volume of alcohol 
consumption and patterns of drinking. Eur Addict Res. 
2003;9(4):147-56.

22.	 Centers for Disease Control and Prevention (US). Global 
school-based student health survey (GSHS) [Internet]. 
Atlanta: CDC; 2013. Se puede consultar en: http://www.
cdc.gov/gshs/. Última consulta: 24 octubre 2013.

23.	 World Health Organization. Encuesta mundial de salud a 
escolares (GSHS) [Internet]. Ginebra, OMS; 2004. Se puede 
consultar en: http://www.who.int/chp/gshs/es/index.
html. Última consulta: 24 octubre 2013.

24.	 Instituto Nacional de Políticas Públicas do Álcool e 
Drogas; Unidade de Pesquisas em Álcool e Drogas (BR). 
II LENAD—Levantamento nacional de álcool e drogas 
[Internet]. São Paulo: INPAD; 2013. Se puede consultar en: 
http://inpad.org.br/?option=com_content&view=frontpag
e&Itemid=1. Última consulta: 24 octubre 2013.

25.	 Rehm J. Measuring alcohol consumption: how about 
adopting usual epidemiological standards? Addiction. 
1998;93:970-2.

26.	 Groves RM. Survey errors and survey costs. Chichester, UK: 
John Wiley & Sons; 2004.

27.	 Danaei G, Finucane MM, Lin JK, Singh GM, Paciorek CJ, 
Cowan MJ, et al. National, regional, and global trends in 
systolic blood pressure since 1980: systematic analysis of 
health examination surveys and epidemiological studies 
with 786 country-years and 5.4 million participants. 
Lancet. 2011;377(9765):568-77.





 /  19

Resumen

El estudio de la Carga Mundial de Morbilidad (CMM) 
midió el número de traumatismos en 1990 y el 2010; 
el correspondiente estudio de evaluación comparati-
va de los riesgos calculó cuántos de tales traumatis-
mos no habrían ocurrido si nadie hubiera consumido 
alcohol. Este capítulo describe los resultados. En las 
Américas, en el 2010, las lesiones traumáticas fue-
ron responsables de 762 600 defunciones (12,1% 
de todos los fallecimientos) y de 39 989  000 años 
de vida ajustados por discapacidad (AVAD) perdidos 
(16,6% de todos los AVAD perdidos) en personas de 
1 año y más de edad. Estas proporciones son supe-
riores a los promedios mundiales: 10,3% de todas 
las defunciones y 13% de todos los AVAD perdidos a 
causa del consumo de alcohol. En 2010 la carga de le-
siones traumáticas atribuibles al alcohol en las Amé-
ricas fue elevada, con 115 300 defunciones (1,8% de 
todos los fallecimientos) y 5 957 000 AVAD perdidos 
(2,5% de todos los AVAD perdidos; 12,5 defuncio-
nes y 656 AVAD perdidos por 100 000 habitantes) a 
causa del consumo de alcohol. Durante el mismo pe-
ríodo, los grupos con mayor número de defunciones 
y de AVAD perdidos debido a traumatismos atribui-
bles al consumo de alcohol en las Américas fueron 
los hombres y las personas de 15 a 49 años de edad. 
En comparación con 1990, la carga de traumatismos 
atribuibles al alcohol en el 2010 en las Américas au-
mentó tanto en cifras absolutas como en tasas por 
100 000 habitantes en las regiones andina y tropical 
de América Latina de la CMM. Considerando estos 
datos, la carga de lesiones traumáticas atribuibles 
al alcohol en las Américas es un problema de salud 
crítico, y deben tomarse de inmediato medidas de 

política pública, incluidas políticas eficaces de salud 
pública, como el descenso del nivel de alcohol en la 
sangre permitido legalmente en los conductores, la 
reducción de la disponibilidad de alcohol y la suba 
de los precios del alcohol mediante impuestos. 

INTRODUCCIÓN

Hacer estimaciones precisas del número de defun-
ciones causadas por enfermedades y por afecciones 
de salud en todo el mundo es crucial para evaluar la 
carga mundial de morbilidad y de traumatismos. La 
información sobre las tasas de mortalidad en el nivel 
de los países por sexo y edad (en especial la morta-
lidad prematura, medida en años de vida perdidos 
[AVP]) es fundamental para formular y promover 
acciones eficaces de política de salud pública, sobre 
todo cuando las causas de muerte prematura pue-
den determinarse de manera fiable (1, 2). Lo ideal 
es que los indicadores descriptivos de la salud de 
la población señalen la pérdida de salud debida a 
la muerte prematura y la pérdida de salud por des-
enlaces no mortales. El estudio de la Carga Mundial 
de Morbilidad (CMM) del 2010 midió la cantidad de 
discapacidad causada por enfermedades y trauma-
tismos usando como método de medición estadís-
tico los “años vividos con discapacidad” (AVD). Los 
AVD se calculan considerando el grado de discapa-
cidad que provoca una afección y durante cuánto 
tiempo se prevé que dure dicha discapacidad (3). 
Para medir tanto los AVP debidos a defunción como 
los AVP  por discapacidad, el estudio de la CMM exa-
mina la pérdida por años de vida ajustados por dis-
capacidad (AVAD), que se calculan sumando los AVP 
y los años vividos con discapacidad (AVD) (4). La 
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información sobre los AVAD perdidos, más la corres-
pondiente a los costos, la eficacia de las intervencio-
nes y las implicaciones en cuanto a la equidad de las 
intervenciones sanitarias y las opciones de política, 
proporcionan una base para determinar las acciones 
de política sanitaria y las prioridades en materia de 
investigación que se basan en los mejores datos pro-
batorios disponibles. El objetivo de la CMM del 2010 
era medir las defunciones y los AVAD perdidos de-
bido a diferentes causas en el nivel de los países por 
edad y sexo (2, 4, 5). 

Es tan importante la medición de las enferme-
dades como evaluar la contribución de factores de 
riesgo de diferentes tipos de lesiones traumáticas 
potencialmente modificables. La atribución de la 
carga de morbilidad al consumo de bebidas alcohóli-
cas y otros factores de riesgo expone los principales 
motores de los modelos y las tendencias de los trau-
matismos a escala mundial. Por lo tanto, es esencial 
calcular el número de defunciones y los AVAD perdi-
dos a causa de los traumatismos atribuibles al con-
sumo de alcohol. Como parte de la CMM del 2010, la 
evaluación comparativa de riesgos (ECR) estimó el 
número de defunciones y los AVAD perdidos que no 
habrían ocurrido si no se hubiera consumido alcohol 
en 1990 y el 2010, basándose en la proporción atri-
buible poblacional (6).

Este capítulo describe los resultados de la CMM 
y la evaluación comparativa de riesgos del 2010, y 
hace hincapié en 1) la mortalidad debida a trauma-
tismos, diferenciada por tipo de traumatismo, por 
regiones de la CMM de las Américas (el Caribe; las 
regiones  andina, central, meridional y tropical de 
América Latina, y la región de América del Norte de 
ingresos altos), para 1990 y el 2010, y 2) el número 
de estos traumatismos que no se habrían producido 
si nadie hubiera consumido alcohol (es decir, el nú-
mero de lesiones traumáticas atribuibles al consu-
mo de alcohol) en personas de 1 año y más de edad. 

carga de TRAUMATISMOS en 1990 y 
EL 2010

En el 2010, los traumatismos fueron una de las prin-
cipales causas de mortalidad: causaron 4 921 200 

defunciones en todo el mundo (1 548 700 en las mu-
jeres y 3 372 500 en los hombres), lo que represen-
ta 10,3% de todas las defunciones (7,2% de todas 
las defunciones en las mujeres y 12,9% de todas las 
defunciones en los hombres), así como 267 779 000 
AVAD perdidos en el nivel mundial (81 740 000 en 
las mujeres y 186 039 000 en los hombres), lo cual 
equivale a 13,0% de todos los AVAD perdidos (8,8% 
de todos los AVAD perdidos en las mujeres y 16,5% 
de todos los AVAD perdidos en los hombres). En el 
2010, los traumatismos en las Américas causaron 
762 600 defunciones (206 300 en las mujeres y 556 
300 en los hombres), lo que representa 12,1% de to-
das las muertes (6,9% de todas las defunciones en 
las mujeres y 16,7% de todas las defunciones en los 
hombres), así como 39 989 000 AVAD perdidos (10 
168 000 en las mujeres y 29 821 000 en los hom-
bres), lo que equivale a 16,6% de todos los AVAD 
perdidos (9,4% de todos los AVAD perdidos en las 
mujeres y 22,6% de todos los AVAD perdidos en los 
hombres). En el nivel mundial, las lesiones trau-
máticas fueron la causa de 72,8 defunciones por 
100  000  habitantes (45,4 por 100  000 mujeres y 
97,1 por 100 000 hombres) y 3 963,0 AVAD perdidos 
por 100 000 habitantes (2 393,8 en las mujeres y 5 
356,0 en los hombres). En comparación, en las Amé-
ricas, tras el ajuste en función de la estructura de la 
población (que se basó en la población mundial), los 
traumatismos fueron la causa de 80,6 defunciones 
por 100 000 habitantes (41,2 por 100 000 mujeres 
y 117,8 por 100 000 hombres) y de 4 372,2 AVAD 
perdidos por 100 000 habitantes (2 138,3 en las mu-
jeres y 6 485,6 en los hombres). 

La carga de traumatismos varió mucho en el 
2010 entre las diversas regiones del estudio de la 
CMM en las Américas: la mayor carga correspon-
dió al Caribe (434,7  defunciones y 26 531,8 AVAD 
perdidos por 100  000 habitantes) y la más baja 
a la región de América del Norte de ingresos altos 
(49,0  fallecimientos y 2  442,1  AVAD perdidos por 
100  000 habitantes). La carga excepcionalmente 
grande de lesiones en el Caribe puede explicarse por 
el devastador terremoto de Haití, que causó aproxi-
madamente 230 000 muertes (7). Las figuras 1 y 2 
muestran, respectivamente, el número de muertes 
debidas a traumatismos y de AVAD perdidos por 
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FIGURA 1. Muertes por 100 000 habitantes causadas por traumatismos, por sexo, en todo el mundo y por regiones de la 
Carga Mundial de Morbilidada en las Américas, 2010

FIGURA 2. Años de vida ajustados en función de la discapacidad (AVAD) perdidos por 100 000 habitantes causados por 
traumatismos, por sexo, en todo el mundo y por regiones de la Carga Mundial de Morbilidada de las Américas, 2010
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a Clasificación del Instituto de Sanimetría y Evaluación Sanitaria basada en la semejanza epidemiológica y en la cercanía geográfica.

a Clasificación de la Organización Mundial de la Salud, basada en criterios epidemiológicos.
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100  000 habitantes por sexo, en todo el mundo, y 
por región de la CMM. 

En 1990, en las Américas se atribuyeron a los 
traumatismos 499 300 defunciones (117 300 en las 
mujeres y 382  000 en los hombres) y 27 200  000 
AVAD perdidos (6 235  000 en las mujeres y 20 
965  000 en los hombres). Esta carga representa 
72,9  fallecimientos por 100  000 habitantes (32,6 
por 100 000 mujeres y 111,7 por 100 000 hombres) 
y 3 921,8 AVAD perdidos por 100 000 habitantes (1 
720,4 por 100 000 mujeres y 6 036,6 por 100 000 
hombres). Una comparación de las estimaciones de 
la carga de traumatismos en las Américas entre 1990 
y el 2010 revela un aumento de la tasa y la magnitud 
absoluta de fallecimientos y de AVAD perdidos por 
100 000 habitantes. Como ya se ha mencionado, el 
aumento del número de defunciones y de AVAD per-
didos en el 2010, en comparación con 1990, se debe 
en parte al terremoto de Haití. Así pues, no resulta 

sorprendente que al examinar el número de defun-
ciones y de AVAD perdidos debido a traumatismos 
por 100 000 habitantes por región se observe una 
disminución en todas las regiones de las Américas 
salvo el Caribe. 

TRAUMATISMOS atribuibles aL 
alcohol

Desde hace mucho tiempo se ha reconocido el pa-
pel causal del consumo de alcohol en el aumento 
del riesgo de padecer traumatismos; existen multi-
tud de artículos especializados, basados en estudios 
transversales (8), de alternancia de casos (9), de ca-
sos y testigos (10), así como revisiones sistemáticas 
(11-13), que revelan una relación dosis-respuesta 
constante entre el consumo agudo de alcohol y el 
riesgo de lesiones traumáticas intencionales y ac-
cidentales. El consumo de alcohol se ha vinculado 
causalmente a las defunciones y discapacidades pro-

CUADRO 1. Función causal del alcohol (“Sí” frente a “No concluyente”) respecto a diferentes tipos de traumatismos, 
agrupados según las categorías del estudio de la Carga Mundial de Morbilidad, 2010

Tipo de traumatismos Código CIE-10a 
Causados al menos en parte por 

el consumo de alcohol 

No intencionales

	 Lesiones por accidentes de tránsito V01-V04, V06, V09-V80, V87, V89, 
V99, Y85.0 

Sí 

	 Intoxicaciones X40-X49 Sí 

	 Caídas W00-W19 Sí 

	 Lesiones traumáticas por fuego, calor y sustancias 
calientes 

X00-X19 Sí 

	 Ahogamiento W65-W74 Sí 

	 Accidentes causados por maquinaria W28-W31 Sí 

	 Lesiones traumáticas por desastres naturales X34-X39 No concluyente 

	 Efectos adversos del tratamiento médico Y40-Y84, Y88, Y95 No concluyente 

	 Lesiones traumáticas por mordeduras o picaduras de 
animales o por contacto con animales marinos

W53-W59 No concluyente 

	 Otros V05, V80-V86, V88, V90-V98, 
W20-W27, W32-W52, W60-W99, 

X20-X33, X50-X58 

Sí 

Intencionales

	 Lesiones autoinfligidas X60-X84, Y87.0 Sí 

	 Violencia interpersonal X85-Y09, Y87.1 Sí 

	 Violencia colectiva Y36, Y89.1 No concluyente 

	 Muertes sancionadas legalmente Y35, Y89.0 No concluyente 

a Clasificación Internacional de Enfermedades, 10.a revisión, Organización Mundial de la Salud. 
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vocadas por traumatismos en accidentes de tránsito, 
intoxicaciones, caídas, incendios, calor y sustancias 
calientes, ahogamiento, accidentes por maquinaria, 
otros traumatismos accidentales y lesiones autoin-
fligidas, así como las debidas a la violencia inter-
personal. Aun cuando no hay datos concluyentes 
sobre la función del alcohol en las defunciones y la 
discapacidad por desastres naturales, efectos ad-
versos del tratamiento médico, lesiones traumáti-
cas debidas a mordeduras de animales o al contacto 
con animales marinos, violencia colectiva y muertes 
sancionadas legalmente,  hoy en día se considera 
que el alcohol está relacionado con estas categorías 
de lesiones traumáticas.1 En el cuadro 1 se muestra 
una visión de conjunto de las categorías de trauma-
tismos relacionados causalmentecon el consumo de 
alcohol (14).

El metanálisis fundamental de Taylor et al. des-
cribió el riesgo de padecer traumatismos en acci-
dentes vehiculares  y traumatismos no relacionados 
con accidentes vehiculares a causa del consumo de 
alcohol (12). Este metanálisis, aunque limitado por 
su clasificación entre traumatismos por accidentes 
vehiculares y por no vehiculares, encontró que las 
personas con una baja concentración de alcohol en 
sangre (CAS) (<0,10 g de alcohol/dl de sangre) tie-
nen mayor riesgo de sufrir traumatismos no relacio-
nados con accidentes vehiculares que traumatismos 
por accidentes vehiculares.  Por el contrario, las per-
sonas con una concentración de alcohol en sangre 
moderada o alta tienen mayor riesgo de traumatis-
mos por accidentes vehiculares que de traumatis-
mos no relacionados con accidentes vehiculares.  
Además, la relación de riesgos entre la concentra-
ción sanguínea de alcohol y el riesgo de lesiones no 
relacionadas con accidentes vehiculares y lesiones 
por accidentes vehiculares es exponencial, y el ries-
go de sufrir lesiones traumáticas es muy alto cuando 
una persona tiene una concentración sanguínea de 
alcohol moderada o alta, mientras que dicho riesgo 
de sufrir traumatismos sigue estando presente cuan-
do una persona tiene una concentración sanguínea 
de alcohol baja. Por otra parte, es mucho más pro-

1 Esto no ocurrió en el 2010, cuando se crearon para la CMM las 
categorías de lesiones traumáticas ya mencionadas.

bable que los accidentes relacionados con el alcohol 
conlleven la muerte, dado que la función de riesgo 
relativo (RR) del alcohol respecto a la mortalidad 
por traumatismos es mayor que la función de RR del 
alcohol respecto a la morbilidad por traumatismos 
en todos los niveles de concentración sanguínea de 
alcohol. 

Métodos de cálculo

Se usaron las fracciones atribuibles para calcular el 
número de lesiones que tuvieron lugar en las Amé-
ricas en el 2010 y que no estarían presentes en el 
hipotético caso de que nadie hubiera consumido al-
cohol (15). Esta metodología usa datos de la exposi-
ción al alcohol sobre el consumo medio de alcohol y 
el consumo compulsivo de alcohol (véase el capítulo 
1 de esta obra), así como datos de los traumatismos 
sobre el número de muertes, AVP, AVD y AVAD per-
didos. 

Las fracciones atribuibles al alcohol (FAA) de los 
traumatismos intencionales y accidentales se calcu-
laron según la metodología descrita por Shield et al. 
(16). Estos métodos usan datos sobre la cantidad de 
alcohol consumido por una población (tanto sobre 
los días en que se consumió alcohol como sobre los 
días de consumo compulsivo de alcohol), el número 
de bebedores y de bebedores compulsivos en una 
población, y datos sobre el mayor riesgo de pade-
cer traumatismos en una situación relacionada con 
el alcohol. El metanálisis de Taylor et al. describió el 
riesgo de sufrir traumatismos en accidentes vehicu-
lares y traumatismos no relacionados con acciden-
tes vehiculares debidos al consumo de alcohol (12). 
Se determinó el período durante el cual una persona 
corrió el riesgo de sufrir traumatismos después de 
una situación relacionada con el alcohol usando da-
tos sobre las tasas metabólicas del alcohol (16). 

En el 2010 en las Américas se determinaron los 
daños causados por accidentes vehiculares debidos 
al consumo de alcohol por terceros, así como los da-
ños a terceros debidos a agresiones, basándose en 
1) el número de bebedores y de bebedores compul-
sivos de una población, 2) datos de riesgos sobre el 
mayor riesgo de traumatismo en una situación rela-
cionada con el alcohol y 3) datos sobre daños causa-
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dos por accidentes debidos al consumo de alcohol 
por parte de terceros, y sobre los daños a terceros 
debidos a agresiones que se obtuvieron del estudio 
nacional de Australia (17). 

Carga de traumatismos relacionados con el 
alcohol en las Américas

En el 2010, en las Américas, 115 400 defunciones (7 
600 en las mujeres y 107 800 en los hombres) (12,5 
defunciones por 100 000 habitantes; 1,6 por 100 000 
mujeres y 23,2 por 100 000 hombres) se debieron a 
lesiones atribuibles al consumo de alcohol. Esto re-
presenta 15,1% de todas las defunciones debidas a 
traumatismos (3,7% de todas las defunciones por 
lesiones traumáticas en las mujeres y 19,4% de to-
das las defunciones por lesiones traumáticas en los 
hombres), y 1,8% de todos los fallecimientos (0,3% 
en las mujeres y 3,2% en los hombres). En el 2010, 
a nivel mundial, 667 900 defunciones (70 500 en las 
mujeres y 597 400 en los hombres) (9,9 defunciones 
por 100 000 habitantes; 2,1 por 100 000 mujeres y 
17,2 por 100 000 hombres) se debieron a lesiones 
traumáticas atribuibles al consumo de alcohol. 

En el 2010, en las Américas, las lesiones traumá-
ticas atribuibles al consumo de alcohol causaron 5 
957 000 AVAD perdidos (414 000 en las mujeres y 
5 543 000 en los hombres) (656 AVAD perdidos por 
100 000 habitantes; 88,5 por 100 000 mujeres y 1 
210,7 por 100 000 hombres). Esto representa 14,9% 
de todos los AVAD perdidos debidos a traumatismos 
(4,1% en las mujeres y 18,6% en los hombres), y 
2,5% de todos los AVAD perdidos atribuibles al al-
cohol (0,4% en las mujeres y 4,2% en los hombres). 
A nivel mundial en el mismo año, 32 271 000 AVAD 
perdidos (3 580  000 en las mujeres y 28  691  000 
en los hombres) (477,6 AVAD perdidos por 100 000 
habitantes; 104,8 por 100 000 mujeres y 826,0 por 
100 000 hombres) fueron causados por traumatis-
mos atribuibles al consumo de alcohol. 

Además, de los AVAD perdidos por trauma-
tismos atribuibles al alcohol en las Américas en el 
2010, 94,2% fueron causados por AVP y 5,8% por 
AVD. En lo que respecta a las mujeres, 86,9% de los 
AVAD perdidos atribuibles al alcohol en las Américas 
fueron causados por AVP y 13,1% por AVD, mientras 

que en los hombres, 94,7% de los AVAD perdidos 
atribuibles al alcohol fueron causados por AVP y 
5,3% por AVD. Por lo tanto, en la región el alcohol 
tuvo una repercusión mucho mayor en la mortalidad 
por traumatismos que en la discapacidad por trau-
matismos. 

En las Américas, en el 2010, la mayor carga de 
traumatismos atribuibles al alcohol correspondió a 
las personas de 15 a 49 años de edad, con 75,3% de 
todas las muertes por traumatismos atribuibles al 
alcohol (64,1% en las mujeres y 76% en los hom-
bres). Este grupo de edad también fue el que más 
alcohol consumió en la región y el que presentó el 
mayor número de muertes y AVAD perdidos por 
traumatismos. 

Contribución de los diferentes tipos de 
traumatismos

De la carga total de traumatismos atribuibles al al-
cohol en las Américas en el 2010, los traumatismos 
causados por accidentes de tránsito dieron cuenta de 
24,9% de todas las muertes debidas a lesiones trau-
máticas atribuibles al alcohol (47,5% en las mujeres 
y 23,3% en los hombres) y 26,1% de los AVAD per-
didos atribuibles al alcohol (51,7% de las mujeres y 
24,2% de los hombres). Las defunciones atribuibles 
al alcohol por autoagresión y violencia intencional 
representaron 57,9% de todas las muertes debidas 
a traumatismos asociados al alcohol (33,9% en las 
mujeres y 59,6% en los hombres) y 57,5% de todos 
los AVAD perdidos por traumatismos atribuibles al 
alcohol (32,4% en las mujeres y 59,4% en los hom-
bres). Los traumatismos accidentales atribuibles al 
alcohol (excluidas las lesiones traumáticas relacio-
nadas con el transporte) representaron 17,2% de 
todas las muertes debidas a traumatismos atribui-
bles al alcohol (18,6% en las mujeres y 17,1% en los 
hombres) y 16,4% de todos los AVAD perdidos por 
traumatismos atribuibles al alcohol (15,9% en las 
mujeres y 16,4% en los hombres). 

Contribución por región de la CMM

El número de defunciones y AVAD perdidos por 
traumatismos atribuibles al alcohol por 100  000 
habitantes varió mucho entre las regiones de la 
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CMM de las Américas en el 2010. La mayor carga 
correspondió a la región tropical de América La-
tina (19,4 fallecimientos y 1 046,6 AVAD perdidos 
por 100 000 habitantes), seguida por la región cen-

tral de América Latina (18,9 fallecimientos y 926,4 
AVAD perdidos por 100  000 habitantes). La carga 
más baja de lesiones atribuibles al alcohol se re-
gistró en el Caribe, con 4,4 muertes y 252,8 AVAD 

FIGURA 3. Muertes atribuibles al alcohol por 100 000 habitantes causadas por traumatismos, por sexo, en todo el mundo 
y por regiones de la Carga Mundial de Morbilidada de las Américas, 2010

FIGURA 4. Años de vida ajustados en función de la discapacidad (AVAD) atribuible al alcohol perdidos por 100 000 
habitantes, causados por traumatismos, por sexo, en todo el mundo y por regiones de la Carga Mundial de Morbilidada 
de las Américas, 2010
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perdidos por 100 000 habitantes en el 2010. Las fi-
guras 3 y 4 muestran, respectivamente, el número 
de defunciones y AVAD perdidos por traumatismos 
atribuibles al alcohol en las Américas, por regiones 
de la CMM y sexo. 

Cambios con el transcurso del tiempo 
(1990-2010)

En 1990, en las Américas, 87 800 defunciones (6 100 
en las mujeres y 81 700 en los hombres) y 4 708 000 
AVAD perdidos (353 000 en las mujeres y 4 355 000 
en los hombres) se debieron a traumatismos atribui-
bles al consumo de alcohol, lo que equivale a 13 de-
funciones por 100 000 habitantes (1,7 por 100 000 
mujeres y 24,1 por 100 000 hombres) y 689,5 AVAD 
perdidos por 100 000 habitantes (98,6 por 100 000 
mujeres y 1 270,8 por 100 000 hombres). De 1990 
al 2010, la carga de mortalidad y los AVAD perdidos 
atribuibles a traumatismos relacionados con el alco-
hol en las Américas aumentaron en cifras absolutas, 
si bien la tasa de mortalidad y los AVAD perdidos por 
100 000 habitantes disminuyeron (utilizando la po-
blación mundial del 2010 como población de refe-
rencia). La comparación de las tasas de mortalidad y 
de AVAD perdidos atribuibles al consumo de alcohol 
por regiones muestra un aumento en la región an-
dina y en la región tropical de América Latina, así 
como un descenso en las otras regiones de la CMM 
de las Américas. 

Limitaciones de LOS datos

La CMM y la evaluación comparativa de riesgos 
tuvieron varias limitaciones. En primer lugar, los 
métodos usados para calcular el número de defun-
ciones por lesiones traumáticas atribuibles al con-
sumo de alcohol fueron limitados en lo que respecta 
a la disponibilidad y la fiabilidad de los datos. En la 
mayoría de los países de ingresos bajos y medianos, 
no existen datos fidedignos sobre la mortalidad pro-
cedentes del registro civil. En los países que carecen 
de registro civil, la mortalidad en los adultos se de-
termina mediante investigaciones verbales de las 
causas de la muerte o encuestas, pero la recopilación 
de datos sobre mortalidad es poco frecuente y, por 
consiguiente, el cálculo de la mortalidad por trauma-

tismos entraña un grado de incertidumbre elevado 
(2). También en el caso de los países que disponen 
de registros civiles, se ha demostrado que la infor-
mación acerca de la causa principal de muerte con-
tiene imprecisiones (18, 19). Para corregir cualquier 
inexactitud e incongruencia de los datos de mortali-
dad por causa de muerte, la CMM del 2010 modeló 
matemáticamente el número de defunciones (2). La 
segunda limitación se refería a los datos usados para 
medir el consumo de alcohol (véase el capítulo 1).  
Las encuestas tienden a subestimar la prevalencia 
de bebedores compulsivos en la población, así como 
el número de días en que estos bebedores se dan 
un atracón de alcohol. Como resultado, la carga de 
traumatismos atribuibles al alcohol que se presen-
ta en este capítulo infravalora la auténtica carga de 
lesiones traumáticas atribuibles al alcohol (20) (véa-
se el capítulo 1 para más información acerca de los 
sesgos asociados con la medición del consumo de 
alcohol usando encuestas de población). Por último, 
los cálculos de las lesiones traumáticas atribuibles 
al alcohol se limitaron mediante el uso de una fun-
ción de RR del alcohol para todos los traumatismos 
no relacionados con accidentes automovilísticos. Es 
muy probable que la función de RR del alcohol va-
ríe según el tipo de lesión traumática, pero el con-
junto de investigaciones que asocian el consumo 
de alcohol con los traumatismos es relativamente 
disperso (excepto en lo que respecta a los acciden-
tes automovilísticos). Esto significa que las técnicas 
metanalíticas utilizadas para crear curvas de riesgos 
estables no dan lugar a una función estable del RR 
del alcohol para traumatismos no relacionados con 
accidentes vehiculares específicos, debido a la es-
casez de estimaciones del RR del alcohol respecto a 
los traumatismos. Esta limitación es especialmente 
importante en lo que respecta al número calculado 
de traumatismos intencionales y accidentales no re-
lacionados con accidentes de transporte, dado que 
el consumo de alcohol desempeña un papel muy di-
ferente en cada uno de estos tipos de lesiones trau-
máticas (12). Sin embargo, en su metanálisis, Taylor 
et al. encontraron que la heterogeneidad entre todos 
los estudios que notificaron una función de RR del 
alcohol respecto a los traumatismos --aparte de los 
accidentes vehiculares-- no fue significativa (12). 
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Resumen

Este capítulo examina dos de las consecuencias per-
judiciales más prevalentes del consumo de alcohol 
en las Américas: la violencia interpersonal y los 
traumatismos relacionados con el tránsito. El alco-
hol desempeña un importante papel causal en estos 
dos tipos de traumatismos, ya sea propiciando un 
comportamiento agresivo que culmine en violencia 
entre individuos, o reduciendo la coordinación de un 
conductor que puede verse involucrado en el choque 
de un vehículo. Se revisan la magnitud de la violen-
cia y de los traumatismos por accidentes de tránsito 
causados por el consumo de alcohol en diferentes 
países de la región, así como algunas estrategias 
orientadas a controlar la violencia relacionada con 
el alcohol y la conducción de vehículos después de 
beber. Hay evidencias claras de que ambos compor-
tamientos repercuten en las poblaciones más vulne-
rables, como las mujeres y los jóvenes, y de que las 
regiones en desarrollo tienen que afrontar un gran 
reto en el futuro en lo que respecta a la ejecución 
de políticas eficaces de salud pública que aborden 
el uso nocivo de alcohol, basándose en datos pro-
batorios locales. Finalmente, las deficiencias en in-
vestigación en la región, tales como la necesidad de 
datos adicionales sobre los daños producidos por 
el consumo de alcohol por parte de terceros, ponen 
de relieve la importancia de hacer una recopilación 
sistemática de datos que apoyen las intervenciones 
para reducir en las Américas la violencia y los trau-
matismos causados por accidentes de tránsito rela-
cionados con el alcohol. 

Introducción

Los traumatismos son un importante problema de 
salud pública en los países desarrollados y en desa-
rrollo, y se encuentran entre las principales causas 
de muerte y discapacidad del mundo, afectan a to-
das las poblaciones, independientemente de la edad, 
el sexo, los ingresos o la región geográfica (1). En la 
región de América Latina y el Caribe, de todas las 
defunciones por traumatismos en adultos, cerca de 
57% se clasifican como intencionales (por ejemplo, 
sucesos de violencia como agresiones, homicidios y 
suicidios). Los traumatismos accidentales también 
representan una proporción sustancial de la morta-
lidad y la morbilidad en la región: 25% de la mor-
talidad en los adultos se debe a traumatismos por 
accidentes de tránsito (1). El consumo del alcohol 
se encuentra entre los principales factores de ries-
go de discapacidad y de mortalidad relacionada con 
la morbilidad, siendo un factor causal en casi todos 
los tipos de traumatismos, incluidos los precipitados 
por el comportamiento agresivo (2) o los resultan-
tes de una menor coordinación (3). Por otro lado, 
los traumatismos relacionados con el alcohol son 
un problema particularmente alarmante en muchos 
países en desarrollo de las Américas, donde el con-
sumo de alcohol está aumentando rápidamente, las 
tasas de traumatismos son extremadamente altas 
y no se han llevado a cabo políticas públicas apro-
piadas (4). El estudio de la atribución causal de los 
traumatismos al alcohol implica considerar diver-
sos factores que deben tenerse en cuenta cuando se 
aplican transnacionalmente estrategias de preven-
ción dirigidas a comportamientos complejos, como 
la violencia influida por el consumo de alcohol. El 

Capítulo 3
Papel causal del alcohol en la violencia  

interpersonal y los traumatismos por accidentes de 
tránsito en las Américas

Gabriel Andreuccetti, Vilma Gawryszewski, Alessandra Diehl, Maristela Monteiro, Cheryl J. Cherpitel



30  /  Sección I: El consumo de alcohol en las Américas y el papel de los traumatismos en la carga de morbilidad relacionada con el alcohol 

papel causal del alcohol en estos tipos de traumatis-
mos puede relacionarse con los efectos psicofarma-
cológicos del alcohol, las expectativas respecto a los 
efectos del alcohol, o factores sociales-contextuales 
que pueden variar según las particularidades cul-
turales (5). Este capítulo examina dos de las conse-
cuencias perjudiciales más prevalentes del consumo 
del alcohol en las Américas: los traumatismos rela-
cionados con la violencia y los traumatismos por ac-
cidentes de tránsito. 

asociación entre alcohol y 
violencia

La violencia relacionada con el alcohol es uno de los 
principales retos de salud pública en todo el mun-
do. La definición de los traumatismos relacionados 
con la violencia que utiliza la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) es amplia: el resultado de actos 
intencionales, causados por el uso de la fuerza o la 
potencia física contra otra persona o contra uno mis-
mo, incluidos todos los tipos de abuso físico, sexual 
y psicológico (6). Además, el consumo abusivo de 
alcohol actúa como catalizador de la violencia inter-
personal, y viceversa, a través de la interacción de 
diversos factores. Por ejemplo, el alcohol puede au-
mentar la probabilidad de violencia al reducir el au-
tocontrol, las inhibiciones, el reconocimiento de los 
signos de advertencia en situaciones peligrosas, y al 
alterar el juicio (7). 

La edad, el sexo y los hábitos de consumo de al-
cohol son algunos de los factores individuales que se 
asocian a la probabilidad de convertirse en víctima o 
agresor en una situación violenta relacionada con el 
consumo del alcohol. Por otro lado, factores sociales 
como las normas culturales (por ejemplo, es posible 
que el consumo de alcohol esté culturalmente acep-
tado como una excusa para perpetrar actos violen-
tos) y la pobreza pueden tener un papel importante 
en la frecuencia y la gravedad de los actos violentos 
(6). 

Numerosos estudios han documentado la aso-
ciación entre el consumo de alcohol y muchos tipos 
de violencia, como las agresiones, la violencia do-
méstica, el homicidio, la agresión sexual y el suici-

dio (6, 8-10). Dada la dificultad de abarcar todos los 
tipos de actos violentos, este capítulo se centrará en 
la violencia de pareja, así como en las agresiones y 
los homicidios. La violencia de pareja, incluidos los 
cónyuges o las parejas actuales o anteriores, es de 
especial interés y afecta a personas de todos los paí-
ses, independientemente de su posición social, eco-
nómica o religiosa. En este tipo de violencia existe 
un patrón de género evidente, según el cual la mayo-
ría de las víctimas son mujeres y los agresores son 
hombres. Hombres y mujeres también difieren en 
cuanto a la prevalencia del consumo de alcohol y los 
diferentes hábitos de consumo que pueden asociar-
se a la violencia de pareja, con variaciones de unos 
países a otros y dentro de cada país (11). 

En diferentes entornos, diversos estudios y en-
cuestas han aportado gran número de datos que 
evidencian que el alcohol es un importante factor 
de riesgo de violencia de pareja. En las Américas, los 
resultados de un análisis comparativo de datos ob-
tenidos de la población de 12 países mostraron que, 
en casi todas las encuestas, las mujeres víctimas de 
la violencia de pareja en los 12 últimos meses infor-
maron que la embriaguez o el consumo de drogas de 
sus parejas fue la situación más común que desen-
cadenó la situación de violencia. Esta situación fue 
mencionada por 54% de las mujeres en Ecuador y 
30% de las mujeres en Guatemala (12). 

Encuestas de población realizadas en Brasil, 
Canadá, Chile, Colombia, Costa Rica, El Salvador, Ni-
caragua y Venezuela han mostrado resultados simi-
lares, lo que indica que existe una relación positiva 
entre el riesgo de que una mujer llegue a ser vícti-
ma de la violencia y el hábito de consumo de alcohol 
de su pareja (6); un estudio canadiense descubrió 
que los incidentes relacionados con la violencia en 
los que uno o ambos miembros de la pareja habían 
consumido alcohol eran más graves que aquellos en 
los que no se había consumido alcohol (11). En los 
países latinos y norteamericanos, también se ha evi-
denciado que las mujeres cuya relación con la pareja 
es de cohabitación (no están casadas con su pare-
ja, pero viven juntos) tienen mayor probabilidad de 
consumo intenso de alcohol y de sufrir situaciones 
de violencia de pareja que las mujeres casadas (13). 
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En el cuadro 1 se pueden observar los datos 
sobre las mujeres del estudio GENACIS (Género, al-
cohol y cultura: estudio internacional), un trabajo 
realizado en 10 países de las Américas, que notifi-
caron haber sido víctimas de la violencia de pareja 
(11). La prevalencia de violencia de pareja y victimi-
zación en las mujeres fue desde 5,3% en Canadá has-
ta 19,8% en Perú, con un intervalo de prevalencia 
similar en las mujeres que refirieron haber agredido 
a su pareja (de 4,4% en Brasil a 12,6% en Perú). 

En general, los episodios de violencia de pareja, 
donde uno o ambos miembros de la pareja habían 
bebido alcohol, fueron más frecuentes cuando la 
mujer fue la víctima que en los casos en que fue la 
agresora. Por otro lado, en todos los países, la pro-
babilidad de notificar una agresión de la pareja fue 
mayor en las mujeres que tomaron cinco o más be-
bidas alcohólicas en al menos una ocasión en el últi-
mo año que en las que no bebieron hasta ese punto 
(cuadro 1). 

Los daños causados por la violencia de pare-
ja pueden durar toda la vida, con graves efectos en 
la salud, la educación y el empleo, así como en el 
bienestar económico de individuos, familias y co-
munidades (14). Por ejemplo, se considera que los 
comportamientos suicidas son un importante factor 
que contribuye a la carga mundial de morbilidad en 
las mujeres; por otra parte, los resultados del es-
tudio multinacional de la OMS sobre la salud de la 
mujer y la violencia doméstica contra la mujer mos-
traron que la violencia de pareja se encontraba entre 
los factores de riesgo más uniformes de los intentos 
de suicidio (15). 

En lo que respecta a las agresiones y los homi-
cidios, los niveles y las tasas varían mucho entre 
los países de las Américas. Aunque, en general, los 
estudios revelan que una proporción sustancial de 
la violencia, la victimización y la comisión de actos 
violentos son atribuibles al consumo de alcohol 
(16), los países de las Américas no miden sistemáti-

CUADRO 1. Proporción de notificación por parte de las mujeres de episodios de violencia de pareja según  
1) su participación como víctimas o agresoras y 2) el consumo de alcohol de uno o ambos miembros de la  

pareja en el incidente, en 10 países de las Américas, 2008

País 

% de mujeres que notificaron 
episodios de violencia de pareja, 

tanto si la mujer fue la víctima o la 
agresora 

% de incidentes en los que uno o 
ambos miembros de la pareja habían 
consumido alcohol, tanto si la mujer 

fue la víctima o la agresora 

% de mujeres que notificaron 
la agresión de su pareja (es 

decir, víctimas), por consumo 
notificado de ≥5 bebidas 

alcohólicas en al menos una 
ocasión en el último añoa 

Víctima Agresora Víctima Agresora Sí No 

Argentina 9,4 8,4 26,8 12,0 13,9 10,1 

Uruguay 6,6 6,1 14,6 15,8 15,2 6,1 

Brasil 5,5 4,4 57,1 49,9 18,2 6,3 

Perú (Lima) 8,4 8,8 41,0 27,0 11,2 9,3 

Perú (Ayacucho) 19,8 12,6 43,6 22,9 26,9 9,5 

Costa Rica 7,1 5,3 40,0 26,6 13,8 6,3 

Nicaragua 6,0 6,4 35,7 30,3 9,7 9,1 

Belice 4,4  —b 52,8 — 10,7 6,8 

México 7,6 — 39,0 — 15,1 6,0 

Estados Unidos 6,1 — — — — —

Canadá 5,3 5,7 31,0 25,6 9,8 3,5 

Fuente: (11). 
a 	 En la encuesta de Estados Unidos, se preguntó a los entrevistados si habían tomado ≥6 bebidas alcohólicas en al menos una ocasión en 

el último año. 
b 	 Datos faltantes.
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camente la implicación del alcohol en los traumatis-
mos por violencia. 

La OMS calcula que, en todos los países, el con-
sumo nocivo de alcohol es responsable de 26% de 
los años de vida ajustados por discapacidad (AVAD) 
atribuibles a homicidios en los hombres y a 16% en 
las mujeres (17). En Trinidad y Tabago, los resulta-
dos de las pruebas toxicológicas realizadas del 2001 
al 2007 mostraron que 29% de las víctimas de homi-
cidios presentaron resultados positivos en las prue-
bas de alcoholemia (18). En Estados Unidos, 35% de 
las víctimas de agresiones indicaron que creían que 
sus agresores estaban bajo la influencia del alcohol 
(19). En São Paulo (Brasil), 42% de las víctimas de 
homicidio habían consumido bebidas alcohólicas 
antes de morir (20). 

TRAUMATISMOS causadOs 
por accidentes de tránsito 
relacionadOs con el alcohol

Los traumatismos por accidentes de tránsito se en-
cuentran entre las 10 principales causas de muerte 
en todo el mundo, con aproximadamente 1,2 millo-
nes de defunciones cada año y una cifra al menos 20 
veces mayor de traumatismos no mortales. En mu-
chos países de ingresos medios, estas cifras aumen-
tan de forma sostenida. Aunque estos países solo 
tienen cerca de la mitad de los vehículos registrados 
a nivel mundial, en ellos ocurren 80% de las muertes 
por accidentes de tránsito en todo el mundo (21). 

Estos números demuestran a las claras que las 
lesiones traumáticas por accidentes de tránsito son 
un importante problema de salud pública, y que su 
distribución es sorprendentemente desproporcio-
nada según el nivel socioeconómico de la población. 
Tal diferencia entre los países desarrollados y los 
países en desarrollo obedece a muchos motivos, 
pero se señala que la falta de normas de seguridad 
vial es un factor que contribuye de forma importante 
a la carga de traumatismos por accidentes de trán-
sito en las regiones en desarrollo. Por ejemplo, me-
nos de 35% de los países de ingresos bajos y medios 
cuentan con políticas adecuadas para proteger a ci-
clistas y peatones, que son más de un tercio de todas 

las víctimas mortales por accidentes de tránsito en 
estos países (21). 

También se sabe que el consumo de alcohol es 
un factor que contribuye significativamente a que se 
produzcan traumatismos causados por accidentes 
de tránsito: casi la mitad de los países que disponen 
de datos sobre la proporción de defunciones por 
accidentes de tránsito notificaron que más de 20% 
de los accidentes mortales se relacionaban con el 
alcohol (22). La región de las Américas es de espe-
cial interés en lo que respecta a la asociación entre 
el alcohol y las muertes por accidentes de tránsito; 
el consumo de alcohol es casi 40% mayor que el pro-
medio mundial (23) y los traumatismos (25% de los 
cuales son causados por accidentes vehiculares) re-
presentan la principal causa de muerte de los hom-
bres adultos en los países de ingresos bajos y medios 
(1). 

Para mejorar la eficacia de estas medidas, los 
países de ingresos bajos y medios de las Américas 
deben velar de una manera más firme por el cumpli-
miento de las actuales leyes sobre la conducción de 
vehículos y el consumo de bebidas alcohólicas (por 
ejemplo, determinación aleatoria de la alcoholemia 
mediante analizadores del aliento), que han demos-
trado ser eficaces en los países de ingresos altos de 
la región (21). Solo 6,3% de los países de las Amé-
ricas cuentan con normas sobre la conducción de 
vehículos y el consumo de alcohol con un límite de 
concentración de alcohol en la sangre  ≥0,05%, un lí-
mite de concentración sanguínea de alcohol inferior 
para los conductores novatos y un nivel de aplica-
ción elevado (24). 

Brasil, el país con la mayor población de América 
Latina y el Caribe, tiene una tasa media de morta-
lidad por accidentes de tránsito de 20 defunciones 
por 100  000  habitantes, que ha permanecido rela-
tivamente estable durante el último decenio (25). 
Aunque no se dispone de datos sobre la proporción 
de defunciones por accidentes de tránsito relaciona-
das con el alcohol de todo el país, las estimaciones 
regionales son de alrededor de 40% (26, 27), lo que 
demuestra que en este país se debe prestar urgente 
atención al problema de la conducción de vehículos 
bajo los efectos del alcohol. 
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En las Américas, las lesiones mortales por acci-
dentes de motocicleta han aumentado de forma sos-
tenida durante el último decenio, particularmente 
en los países más pobres de la región, que son los 
que exhiben mayores tasas de mortalidad por acci-
dentes de motocicleta. Las tasas subieron casi 13% 
en la región en su totalidad entre 1998 y el 2010; 
el mayor aumento correspondió a Ecuador y Costa 
Rica: 78,3% y 60%, respectivamente (28). 

A pesar de la relación entre el alcohol y la mor-
talidad por traumatismos debidos a accidentes de 
tránsito, no se ha documentado adecuadamente la 
contribución real del alcohol a estas defunciones. 
Las estimaciones regionales que se han realizado 
recientemente indican que en algunos servicios de 
urgencias la mayoría de las lesiones causadas por 
accidentes de tránsito corresponden a los motoci-
clistas; en 25% de los casos se notificó el consumo 
de alcohol en las 24 horas anteriores al accidente de 
tránsito (29). Esto indica que los esfuerzos futuros 
deben dirigirse a la aplicación y el cumplimiento de 
medidas que estén en consonancia con los contextos 
locales y las pruebas científicas disponibles, en par-
ticular en lo que respecta a las estrategias de con-
ducción de vehículos bajo los efectos del alcohol en 
los países de América Latina y el Caribe. 

Poblaciones vulnerables: 
IMPACTO en las mujeres y los 
jóvenes

Los traumatismos relacionados con la violencia y el 
tránsito se consideran un importante problema de 
salud pública que causa enormes costos colectivos 
e individuales, afectando a las poblaciones más vul-
nerables, como las mujeres y los jóvenes (30, 31). 
Durante los 30 últimos años ha crecido, a escala mundial, 
la noción de que la violencia contra la mujer es un proble-
ma urgente de salud pública y un motivo de preocupación 
en lo que a los derechos humanos se refiere; este tipo de 
violencia trae aparejadas varias consecuencias negativas 
relacionadas con la salud física y mental de las mujeres 
(12, 32). 

El consumo del alcohol también se relaciona es-
trechamente con la victimización sexual, dado que 

afecta la capacidad de percibir y defenderse de las 
situaciones de riesgo (33). Un estudio prospectivo 
que examinó la relación entre el consumo de alco-
hol y la agresión sexual en una muestra de mujeres 
que cursaban su primer año de estudios universita-
rios en Estados Unidos encontró que 1) 19,3% de las 
mujeres bebían  frecuentemente de manera compul-
siva y habían sufrido al menos una agresión sexual 
durante su primer año en la universidad y 2) que el 
consumo frecuente de alcohol era un factor predicti-
vo de una posterior agresión sexual (34). 

Algunos estudios han registrado niveles más al-
tos de consumo peligroso de alcohol y mayores tasas 
de victimización sexual en las mujeres de minorías 
sexuales1 que en las mujeres heterosexuales (35, 36). 
Los datos de la Encuesta Nacional sobre el Alcohol 
realizada en Estados Unidos en 11 169 mujeres que 
respondieron a las preguntas relativas a la identidad 
y al comportamiento sexual, evidenciaron que las ta-
sas de víctimas de la violencia a lo largo de toda la 
vida fueron significativamente mayores en los gru-
pos de minorías sexuales (76% y 59% en bisexuales 
y lesbianas, respectivamente) que en las mujeres he-
terosexuales (42%) (37). 

Los traumatismos también afectan cada año las 
vidas de entre 10 y  30 millones de niños y adoles-
centes en todo el mundo, y se considera que son la 
principal causa de mortalidad en los jóvenes de 15 a 
19 años de edad (38). La mayoría de las defunciones 
de adolescentes son causadas por traumatismos acci-
dentales, siendo los accidentes vehiculares la causa 
más frecuente, seguidos por los homicidios (39). 

En Estados Unidos en el 2010, aproximadamen-
te 2 700 adolescentes (de 16 a 19 años) murieron 
debido a accidentes de tránsito y otros 282 000 fue-
ron tratados en los servicios de urgencias por pade-
cer traumatismos debidos a accidentes. En el mismo 
año, 20% de los conductores de la misma franja de 
edad que estuvieron implicados en choques morta-
les habían consumido alcohol antes del accidente 
(40). En todo el mundo, 250 000 personas de 10 a 29 
años de edad mueren cada año por homicidio, lo que 

1 Mujeres que no son heterosexuales, como las lesbianas y las 
bisexuales. 
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representa 41% de la cifra anual total de víctimas de 
homicidio. Por cada joven asesinado, hay entre 20 y 
40 más con traumatismos que requieren tratamien-
to hospitalario (6). 

La tasa de homicidios en las Américas (16 por 
100 000) es más de dos veces superior al promedio 
mundial (6,9 por 100 000) (41). En los países que 
disponen de datos, las tasas de homicidios en los 
jóvenes son más elevadas en los países de ingresos 
bajos y medios de América Latina y el Caribe (por 
ejemplo, 84,4 por 100  000  en Colombia, 50,2 por 
100 000 en El Salvador y 41,8 por 100 000 en Puerto 
Rico, en comparación con 11 por 100 000 en Esta-
dos Unidos) (6). 

La etiología de los traumatismos en los jóvenes 
implica una interacción compleja entre factores hu-
manos y ambientales. Muchas lesiones traumáticas se 
deben a que los jóvenes corren riesgos y no evitan 
situaciones potencialmente peligrosas (42). Algunos 
estudios han identificado múltiples comportamien-
tos y factores de riesgo, como el consumo de alcohol 
y de otras drogas,  la intimidación, la angustia psico-
lógica, la obesidad, el nivel socioeconómico bajo, el 
sexo masculino y los entornos domésticos y escola-
res asociados al riesgo de traumatismos (38). 

La violencia relacionada con el alcohol es un factor 
importante que contribuye a la morbilidad y la mor-
talidad en los adolescentes. Tanto el inicio temprano 
del consumo de alcohol como su consumo en gran-
des cantidades se asocian a los traumatismos en este 
grupo vulnerable. A nivel mundial, uno de cada cua-
tro homicidios con víctimas de sexo masculino de 15 
a 29 años de edad es atribuible al alcohol (43). 

Un estudio transversal realizado en escuelas pú-
blicas del sur de Brasil con estudiantes de 10 a 19 
años de edad,  halló que los niños y las niñas que 
informaron haber bebido alcohol por lo menos una 
vez en los 30 días anteriores a la encuesta dijeron 
que habían sido víctimas de episodios de violencia 
grave con una frecuencia 2,6 y 2,8 veces superior, 
respectivamente, en comparación con los que in-
dicaron que no habían consumido alcohol durante 
ese mismo período. Además, se observó que la ex-
posición a la violencia se asociaba con frecuencia a 

la embriaguez: 32% de los niños y 22% de las niñas 
que habían sido víctimas de actos violentos graves 
dijeron haber bebido por lo menos una vez durante 
los últimos 30 días (44). 

En conclusión, las poblaciones vulnerables co-
rren un gran riesgo de ser víctimas de violencia y 
de traumatismos asociados al consumo de alcohol, y 
generalmente no se benefician de políticas de salud 
pública preventivas que han demostrado ser efica-
ces para reducir la violencia relacionada con el alco-
hol (12, 33, 35). 

BRECHA de investigación entre los 
países de la región

Un aspecto que debe investigarse más, en lo que 
respecta a los traumatismos relacionados con la vio-
lencia y los accidentes vehiculares, es el consumo de 
alcohol por parte de individuos que pueden haber 
sido responsables del suceso pero no han sufrido 
traumatismos. La bibliografía sobre el daño en for-
ma de traumatismos asociados con la violencia por 
el consumo de alcohol de terceros es relativamente 
limitada (y prácticamente inexistente en el caso de 
daños por accidentes vehiculares), pues no es pro-
bable que las víctimas conozcan al individuo que 
puede haber sido responsable del accidente y, por lo 
tanto, no sabrían si dicha persona habría bebido o 
no. Por ejemplo, se calcula que en Estados Unidos, 
solo en 24% de los conductores que han sobrevivido 
al choque del vehículo y 66% de las personas asesi-
nadas se realizan pruebas para determinar la con-
centración sanguínea de alcohol (45). 

Los datos sobre los traumatismos relacionados 
con la violencia obtenidos de los servicios de ur-
gencias de 14 países, incluidos 3 países de América 
Latina y el Caribe, indican que el consumo de alco-
hol por parte del agresor, según la percepción de la 
víctima, osciló entre 14% y 73% (las tasas de Ar-
gentina, Brasil y México fueron de 26%, 31% y 38% 
respectivamente). Entre todos los países, la fracción 
atribuible al alcohol (FAA) aumentó de 24% cuan-
do solo se tuvo en cuenta el consumo de alcohol del 
paciente, a 39% cuando se consideró el consumo de 
alcohol de la víctima y del agresor, y varió según los 
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hábitos de consumo de alcohol del país, de tal modo 
que los países con hábitos de consumo de alto riesgo 
—normalmente países de América Latina y el Cari-
be— presentaron las fracciones atribuibles al alco-
hol más elevadas (46). Es importante considerar la 
investigación adicional sobre el consumo de alcohol 
de terceros al calcular la carga mundial de morbili-
dad debida al alcohol en las Américas, y también al 
elaborar políticas y programas más eficaces para re-
ducir los traumatismos relacionados con el alcohol, 
especialmente los relacionados con la violencia y los 
accidentes de tránsito en la región. 

La falta de investigación sobre los traumatismos 
que no se ponen en conocimiento de un servicio de 
urgencias (incluidos los que no se tratan) es otro 
motivo de preocupación, en particular porque estos 
tipos de traumatismos son más prevalentes que las 
lesiones traumáticas graves o las defunciones. Aun-
que son pocos los estudios en los que se ha exami-
nado este tema en América Latina y el Caribe, sus 
resultados han revelado que los costos sanitarios 
globales atribuidos a los traumatismos son extre-
madamente perjudiciales para las economías en de-
sarrollo. En Brasil, se estima que el costo total del 
tratamiento de los traumatismos para el sistema de 
salud pública ronda los US$1200 millones anuales, y 
que los costos del tratamiento de las agresiones y de 
los traumatismos causados por accidentes de tránsi-
to son, respectivamente, de US$66 millones y U$251 
millones (47). 

Por último, las diferencias entre los países en la 
proporción de pacientes que consumen alcohol que 
han sido atendidos en salas de urgencias probable-
mente reflejen la variación de los modelos de consu-
mo de alcohol en cada país, así como las divergencias 
culturales y las diferencias en las políticas relativas 
al alcohol y en las situaciones de atención médica de 
los pacientes que sufren traumatismos (48). Por lo 
tanto, tal como se ha señalado en el capítulo 1, cono-
cer mejor la manera en que el consumo de alcohol 
relacionado con los traumatismos se ve afectado por 
los contextos locales puede dar lugar a nueva infor-
mación, la cual podría contribuir a implementar po-
líticas sobre el alcohol más eficaces en las Américas. 

Conclusiones

La investigación sobre traumatismos atribuibles 
al alcohol relacionados con la violencia y el tránsi-
to es todavía escasa en la mayoría de los países de 
América Latina y el Caribe, y la mayoría de los datos 
capaces de apoyar políticas eficaces en este campo 
proceden de los países norteamericanos. Sin embar-
go, algunos países de América Latina y el Caribe han 
logrado ciertos avances en cuanto a la legislación y 
los planes de acción, incluyendo la reducción del lí-
mite de alcoholemia permitido en los conductores 
de vehículos, la creación de comisarías de policía 
con personal exclusivamente femenino y la aplica-
ción de leyes que protegen a las mujeres víctimas de 
la violencia de su pareja (49, 50). 

Según indican datos probatorios, la relación ad-
versa entre el alcohol y la violencia se puede modifi-
car. Por ejemplo, un análisis cronológico realizado en 
las 91 mayores ciudades de Estados Unidos de 1984 
al 2006 mostró que la densidad de puntos de venta 
de alcohol repercutió notablemente en los homici-
dios de jóvenes (13 a 24 años). Considerando estos 
resultados, los autores sugirieron que la reducción 
de la densidad de estos puntos de venta podría ser 
una política eficaz para disminuir los delitos violen-
tos en este grupo etario (51). 

Otro ejemplo es el caso de Diadema, una gran 
ciudad brasileña que a finales de la década de 1990 
tenía la tasa más elevada de homicidios del país y 
donde la mayoría de los crímenes tenían lugar en –o 
en las cercanías de-- bares. En respuesta a esta situa-
ción, desde el 2002 la ciudad ha obligado a los bares 
a cerrar a las 11 de la noche, una medida que ha re-
ducido significativamente el número de asesinatos y 
la violencia contra la mujer (52). 

Otro estudio de series temporales, que se lle-
vó a cabo en Cali (Colombia), la ciudad con la tasa 
más alta de homicidios de toda la nación, llegó a la 
conclusión de que el horario prolongado de venta y 
consumo de alcohol se asociaba a un mayor riesgo 
de homicidios, y que las restricciones severas de la 
disponibilidad de alcohol reducen la incidencia de la 
violencia interpersonal (50). 
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Asimismo, otros estudios han revelado que la 
reducción del límite de concentración de alcohol en 
sangre a ≤0,05%  tuvo una repercusión positiva en la 
disminución de las lesiones causadas por accidentes 
de tránsito y la conducción bajo los efectos del alco-
hol en los países de América Latina y el Caribe (49, 
53). Estas experiencias ponen de relieve que la vio-
lencia relacionada con el alcohol puede prevenirse, 
especialmente mediante esfuerzos de cooperación 
en diversos sectores, como la salud pública, los ser-
vicios sociales, la educación, la justicia y la política. 
Sin embargo, la falta de datos sobre las defunciones 
por accidentes de tránsito relacionados con el alco-

hol y los recursos limitados disponibles para cum-
plir las prácticas recomendadas limitan el desarrollo 
de estrategias eficaces de seguridad vial basadas en 
datos probatorios locales en los países de la región 
(54). 

El reto principal parece ser la evaluación de los 
resultados de diversas estrategias, basadas en bue-
nas prácticas y en las pruebas científicas disponibles, 
a fin de identificar, extender, integrar y mantener las 
que resultan exitosas. Este tema merece atención es-
pecial y se examinará con más detalle en la sección 
3 de este libro. 
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En los ocho capítulos de la segunda sección se presentan los datos epidemiológicos fidedignos 
más recientes en favor de una fuerte asociación entre el consumo de alcohol y los traumatis-
mos, con base en los estudios de los servicios de urgencias realizados en las Américas. El ca-

pítulo 4 contiene un análisis de este tipo de estudios realizados en la región y basados en muestras 
representativas de pacientes. En el capítulo 5 se describen los métodos utilizados en todos los estu-
dios que aportaron los datos que se analizan, además de un estudio de caso efectuado en Guyana, el 
cual constituye un ejemplo de la diversidad de los contextos políticos y los entornos de los servicios 
de salud de los diferentes centros participantes. 

Los tres capítulos siguientes presentan las mediciones epidemiológicas sobre el consumo de al-
cohol y los traumatismos, a partir de los estudios de los servicios de urgencias. En el capítulo 6 se 
describe la prevalencia de lesiones traumáticas derivadas del alcohol en los 10 países, por todas las 
causas y desglosadas por tipos y causas específicas y la repercusión de las variables a escala social 
como el consumo nocivo de alcohol y de las políticas de control sobre la prevalencia. En el capítulo 7 
se exponen los cálculos sobre el riesgo relativo de presentación de traumatismos a partir de un aná-
lisis de casos cruzados, donde  se usaron como períodos de referencia el consumo de alcohol del día 
previo y la semana previa, a la misma hora en la cual ocurrió el traumatismo. Se consignan cálculos 
sobre todas las lesiones traumáticas y cálculos desglosados por tipo de lesión o por sus causas, así 
como en función de la cantidad de alcohol consumido antes del traumatismo. En el capítulo 8 se com-
para la fracción de las lesiones traumáticas atribuibles al alcohol en los 10 países, para todo tipo de 
traumatismos y para los traumatismos asociados con violencia. Se evalúa asimismo la relación entre 
la fracción atribuible al alcohol y las variables a escala social, como el hábito nocivo de consumo, las 
circunstancias de la ingesta y las políticas en materia de consumo. 

En el capítulo 9 se detallan diversas situaciones de consumo de alcohol previo al traumatismo en 
los 10 países, incluido el tipo y la cantidad de bebidas alcohólicas consumidas, el lugar donde estaba 
bebiendo el paciente y el lugar donde ocurrió el traumatismo. En el capítulo 10 se describen las ca-
racterísticas sociodemográficas que permiten pronosticar los traumatismos derivados del alcohol en 
los 10 países, en función de los ingresos del país y del sexo, y se destaca la necesidad de perspectivas 
internacionales y enfoques de género. En el capítulo final de esta sección, el capítulo 11, se analiza 
la asociación entre el hábito personal corriente de consumo de alcohol y los traumatismos, teniendo 
en cuenta el volumen ordinario de consumo de cada persona durante los últimos 12 meses, además 
del volumen global promedio, los hábitos nocivos de consumo y las medidas normativas relacionadas 
con la conducción y el acceso al alcohol.  
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RESUMEN

La carga de morbilidad atribuible al alcohol es uno 
de los problemas de salud pública más importan-
tes en la región de las Américas. Aunque los cono-
cimientos sobre la asociación entre el alcohol y las 
lesiones traumáticas han progresado en los países 
desarrollados de esta región, junto con la ejecución 
de políticas en materia de alcohol basadas en datos 
probatorios, este progreso no se ha observado en los 
países de América Latina y el Caribe. Las evidencias 
existentes corroboran una alta prevalencia de con-
sumo de alcohol en los pacientes traumatizados que 
acuden a los servicios de urgencias de las Américas 
y los traumatismos relacionados con situaciones 
de violencia muestran una mayor asociación con 
el alcohol que los traumatismos involuntarios. La 
cantidad de alcohol consumido durante el aconteci-
miento que originó la lesión y la ingesta corriente 
de grandes cantidades de alcohol parecen estrecha-
mente relacionadas con la frecuencia de traumatis-
mos, pero la escasez de datos relacionados con los 
factores del entorno social dificulta la interpretación 
de la heterogeneidad de la magnitud de la asociación 
que comunican los diversos estudios, sobre todo en 
los países de América Latina y el Caribe. Las inves-
tigaciones futuras se deben centrar en la compren-
sión de la manera como los comportamientos frente 
al alcohol, modulados por los contextos locales, pue-
den influir sobre el riesgo de sufrir traumatismos, 
teniendo en cuenta las especificidades culturales de 
cada país. La eficacia de las estrategias encaminadas 
a disminuir el consumo nocivo de alcohol en Améri-
ca Latina y el Caribe quizá esté supeditada a la com-
prensión de las interacciones de estos factores con 

las altas tasas de lesiones traumáticas derivadas del 
alcohol en la región. En el presente capítulo se pro-
porciona una perspectiva histórica sobre el alcohol 
y los traumatismos, con base en los estudios de los 
servicios de urgencias realizados en las Américas. 

INTRODUCCIÓN

En el 2004, más de 5 millones de personas murieron 
por causa de lesiones traumáticas, lo cual representa 
9,8% del total de muertes en el mundo. Los trauma-
tismos por sí solos explicaron 42% de las defuncio-
nes atribuibles al alcohol en todo el mundo, de los 
cuales los traumatismos involuntarios correspon-
dieron a 21,8% de todas las defunciones causadas 
por el alcohol, seguidos por las lesiones traumáticas 
asociadas con violencia (8,0%), los traumatismos 
autoinfligidos (4%), las intoxicaciones (3%), el aho-
gamiento (2,7) y las caídas (2,1%) (1). En la región 
de América Latina y el Caribe los traumatismos se 
consideran la principal causa de muerte entre hom-
bres adultos (2). Al mismo tiempo, el consumo del 
alcohol en las Américas tiene una extraordinaria re-
percusión sobre la carga de morbilidad y el alcohol 
se clasifica como el mayor factor de riesgo sanitario 
en los países de ingresos bajos e intermedios de esta 
región (3). Pese a la gran cantidad de datos cientí-
ficos en favor de la asociación entre el consumo de 
alcohol y la frecuencia de traumatismos, las políticas 
adecuadas de salud pública encaminadas a la dis-
minución de las lesiones traumáticas derivadas del 
alcohol son insuficientes en la mayoría de los países 
de las Américas (4). 

Capítulo 4
Una perspectiva histórica sobre el alcohol y las lesiones 

traumáticas, con base en estudios sobre los servicios 
de urgencias realizados en las Américas

Gabriel Andreuccetti y Cheryl J. Cherpitel
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Los estudios realizados en los servicios de urgen-
cias durante los tres últimos decenios han aportado 
pruebas de peso sobre la asociación del riesgo de su-
frir traumatismos y el consumo de alcohol, demos-
trando el gran potencial de las políticas normativas 
para promover el progreso contra las consecuencias 
nocivas del consumo de alcohol. El Proyecto Colabo-
rativo de Análisis sobre el Alcohol en los Servicios 
de Urgencias (ERCAAP, por sus siglas en inglés) fue 
el primer estudio internacional en colaboración que 
cuantificó la importancia del alcohol en las personas 
traumatizadas y aplicó una misma metodología en 
una serie de países diferentes (5). 

La primera fase del ERCAAP se inició en 1984 
(6). La investigación adoptó el modelo de Cherpi-
tel (7), en el cual se realizan entrevistas a muestras 
aleatorias de pacientes traumatizados y pacientes 
sin traumatismos, y se practica la prueba de la alco-
holemia en el momento de la consulta al servicio de 
urgencias. En el 2002 esta iniciativa de recogida de 
datos, en curso de realización, contenía información 
sobre 21 509 pacientes atendidos en los servicios de 
urgencias hospitalarias de ocho países. Pocos años 
antes (2000), se había iniciado el Estudio Colaborati-
vo sobre el Alcohol y las Lesiones del Departamento 
de Salud Mental y Toxicomanías de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), en el cual se recogieron 
datos semejantes sobre 5 243 pacientes traumatiza-
dos en 12 países, mediante el mismo cuestionario y 
protocolos idénticos a los utilizados en el ERCAAP. 
Además de brindar la oportunidad de reunir infor-
mación valiosa sobre la influencia del consumo de 
alcohol y otras variables afines en el riesgo de sufrir 
traumatismos, estos estudios facilitaron el análisis 
sobre el alcohol y los traumatismos en países con di-
ferentes hábitos de consumo y con diversas normas 
socioculturales frente a la ingesta de alcohol. En el 
caso de las Américas, sin embargo, los datos dispo-
nibles sobre la relación entre el alcohol y las lesiones 
traumáticas son limitados, pues provienen de estu-
dios de servicios de urgencias de unos pocos países 
de la región. Además, hay diferencias notables entre 
los países desarrollados y los países en desarrollo 
de la región con respecto a la disponibilidad de los 
datos y las estrategias prácticas que se aplican con 
el fin de abordar este tema. Estas dos limitaciones se 

analizan en detalle en el presente capítulo, que ade-
más proporciona una perspectiva histórica sobre el 
alcohol y los traumatismos con base en estudios de 
los servicios de urgencias realizados en las Améri-
cas. 

Los países desarrollados de las 
Américas: Canadá y los Estados 
Unidos

El primer estudio del ERCAAP se inició en 1984, en 
el Hospital General de San Francisco (8). A este, si-
guió una serie de estudios semejantes llevada a cabo 
en diferentes ciudades de los estados de California 
y Misisipí. Todos los estudios aplicaron el modelo 
elaborado por Cherpitel (6), en el cual se realizan 
entrevistas a muestras aleatorias de pacientes a par-
tir de los 18 años de edad y se practica la prueba de 
la alcoholemia. En los estudios del ERCAAP se utili-
zaron como cuasitestigos pacientes con problemas 
médicos (sin traumatismos), a fin de determinar si 
había ocurrido consumo de alcohol en las seis horas 
previas a la lesión (ya fuese por medición o autono-
tificación). 

En el cuadro 1 se presentan las características 
de los estudios de los servicios de urgencias realiza-
dos en los Estados Unidos y Canadá, todos ellos con 
muestreos aleatorios de pacientes que acudieron a 
la consulta de urgencias (9, 10). En los estudios de 
los Estados Unidos, el cálculo de la prevalencia au-
tonotificada de consumo de alcohol en los pacientes 
traumatizados fluctuó entre 8% y 35%, mientras 
que en  Canadá esta tasa osciló entre 6% y 28%. En 
ambos países, los cálculos obtenidos a partir de la 
medición de la alcoholemia fueron inferiores a los 
cálculos derivados de las preguntas de autonotifica-
ción respondidas por los pacientes (entre 6% y 23% 
en los Estados Unidos y de 4% a 21% en Canadá). 
En comparación con los pacientes sin traumatismo, 
fue más probable que los pacientes traumatizados 
refirieran un consumo de alcohol previo al aconte-
cimiento que motivó la consulta y también que pre-
sentaran una prueba de alcoholemia positiva. 

Estudios anteriores en la región habían puesto 
de manifiesto que la validez de los cálculos a partir 
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de datos autorreferidos era considerablemente alta 
en comparación con los resultados obtenidos en la 
lectura del alcoholímetro y que era baja la propor-
ción de personas que referían no haber consumido 
alcohol antes del traumatismo, pero obtenían un re-
sultado positivo de alcoholemia (6, 11). Sin embar-
go, se observaban proporciones importantes (más 
de 60%) que referían haber bebido y su lectura en el 
alcoholímetro era negativa. Por lo tanto, inferir una 
asociación entre los traumatismos y el consumo de 
alcohol con base en la autonotificación resultó ser 
un instrumento fiable de evaluación de las lesiones 
traumáticas derivadas del alcohol, y más fiable que 
el cálculo obtenido con la prueba de la alcoholemia 
en el momento del ingreso a los servicios de urgen-
cias. 

Los estudios de los servicios de urgencias lleva-
dos a cabo en los países norteamericanos facilitaron 
la realización de estos estudios en otros países, y de-
mostraron que el riesgo de sufrir traumatismos es 
mayor después haber consumido alcohol --que sin 
haberlo consumido. Sin embargo, con estos estudios 
se ha aprendido menos sobre la relación entre do-
sis y respuesta con respecto al alcohol y las lesiones 
traumáticas. Vinson et al. (12), al estudiar pacientes 
traumatizados de tres servicios de urgencias en el 
estado de Missouri (Estados Unidos), observaron 
un riesgo significativo de sufrir traumatismos des-
pués del consumo de una o dos bebidas (razón de 
probabilidades [RP] = 1,8) cuando se utilizaron los 
mismos participantes como su propio testigo, en un 
análisis de casos cruzados que comparaba el con-
sumo de alcohol antes del traumatismo con el con-
sumo de alcohol a la misma hora el día anterior. El 
riesgo aumentó en forma sostenida cuando aumen-
taba el consumo, observándose  RP de 6,2 después 
de tres o cuatro bebidas y de 13,5 después de cinco 
o seis bebidas. 

Cuando se plantean hipótesis sobre el riesgo 
que tiene una persona de sufrir traumatismos como 
resultado del consumo de alcohol, se debe tener en 
cuenta la interacción entre el consumo agudo du-
rante el acontecimiento que provocó el traumatis-
mo y la frecuencia ordinaria del consumo, pues se 
prevé que la probabilidad de una lesión traumática 

relacionada con el alcohol varíe en función de los di-
ferentes hábitos de consumo (13). Por ejemplo, fac-
tores socioculturales como el consumo de grandes 
cantidades de alcohol, propio de comportamientos 
sociales específicos de una región, pueden aumentar 
el riesgo de sufrir traumatismos. 

Se compararon muestras de pacientes del ser-
vicio de urgencias de dos regiones en los Estados 
Unidos con claras diferencias en materia de inte-
gración del alcohol en la sociedad (Misisipí, consi-
derada como una región “seca”, donde las tasas de 
abstención del consumo de alcohol son altas, y Ca-
lifornia, una región “húmeda”, donde las tasas de 
abstención son relativamente bajas), con respecto 
al papel de los hábitos de consumo de alcohol en la 
frecuencia de lesiones traumáticas. Si bien se obser-
varon tasas más altas de abstención en los pacientes 
traumatizados del estado de Misisipí, no se pusieron 
en evidencia diferencias en las tasas de ingesta de 
grandes cantidades de alcohol entre las dos regio-
nes. Asimismo, aunque la cantidad y la frecuencia 
de un consumo corriente de alcohol fueron factores 
pronósticos de los traumatismos en ambas regiones, 
fue más probable que las personas de la muestra de 
Misisipí notificaran un intervalo más corto entre la 
última bebida y el acontecimiento traumático, pero 
menos probable que refirieran sentirse ebrias en el 
momento del traumatismo, en comparación con las 
personas de la muestra de California (14). 

En otro estudio realizado en dos provincias ca-
nadienses, Alberta (con normas sociales más firmes 
en favor de la abstención) y Quebec (una cultura 
con consumo de vino, donde es corriente la inges-
ta de cantidades más pequeñas de alcohol con una 
mayor frecuencia), se encontró un mayor respaldo 
a la hipótesis que las costumbres características re-
lacionadas con el alcohol pueden modificar la parti-
cipación del alcohol en los traumatismos. Fue más 
probable que los pacientes traumatizados de los 
servicios de urgencias en Alberta fuesen bebedores 
empedernidos y notificasen problemas relacionados 
con el alcohol que sus homólogos en Quebec, don-
de predominaban los bebedores leves o moderados. 
Más aún, fue más probable que los traumatizados de 
Alberta refirieran haber consumido alcohol antes de 
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la lesión traumática y que se presentasen al servicio 
de urgencias con alcoholemias más altas que los pa-
cientes de Quebec (15). 

Asimismo, se prevé también que la influencia del 
consumo de alcohol sobre el riesgo de traumatismos 
varíe en función de los diferentes tipos de lesiones 
traumáticas y de sus causas. Como se ha observado 
en otras regiones (20), los datos de los estudios rea-
lizados en los servicios de urgencias en América del 
Norte indican que es más probable que las personas 
afectadas por traumatismos asociados con violencia: 
1) refieran haber bebido antes del acontecimiento 
que provocó la lesión; 2) sufran consecuencias no-
civas del consumo de alcohol (entre ellas las expe-
riencias de dependencia) (21), y 3) se presenten con 
grados más altos de alcoholemia, en comparación 

con los pacientes que han sufrido traumatismos in-
voluntarios (22). 

Pocos estudios han explorado las circunstancias 
que rodean el consumo de alcohol, como son el lugar 
donde ocurren los traumatismos, el tipo de bebida 
alcohólica que se consumió y la actividad específi-
ca que se realizaba en el momento del traumatismo, 
pero todos estos factores pueden predisponer a una 
persona a sufrir una lesión traumática relacionada 
con el consumo de alcohol. Las investigaciones ante-
riores han revelado que, al clasificar a los pacientes 
traumatizados de los Estados Unidos en función de 
su grupo étnico (negro, hispano o blanco), se obser-
van diferencias con respecto a la probabilidad de ha-
ber consumido alcohol, según el lugar donde ocurre 
el traumatismo; fue más probable una lesión en un 

CUADRO 1. Pruebas de alcoholemia positivas en los pacientes traumatizados y los pacientes sin traumatismos  
que acuden a los servicios de urgencias, con base en nueve estudios realizados en diversos lugares de Canadá y los 

Estados Unidos, 1984-2002.

País Estudio Lugar 

Duración de 
la recogida de  

datos (año) 

Medida del 
consumo de 

alcohol 

Pacientes del servicio de urgencias 
con medidas positivas de consumo de 

alcohol % (n)

Con traumatismo Sin traumatismo 

Estados Unidos (8) 1 servicio de urgencias, 
San Francisco, CA 

2 meses (1984–
1985) 

Autonotificación/ 
alcoholemia 

35 (555)/ 23 (502) 16 (1 278)/ 10 (1 
192) 

(14) 4 servicios de 
urgencias, Contra 

Costa, CA 

3 meses (1985) Autonotificación/ 
alcoholemiaa 

19 (1 001)/ 11 (1 
026) 

15 (1 378)/ 5 (1 
306) 

(16) 1 servicio de urgencias, 
Martinez, CA 

Un año (1986–
1987) 

Autonotificación/ 
alcoholemiaa 

13 (1 004)/ –b –

(17) 3 servicios de 
urgencias, Contra 

Costa, CA 

6 semanas 
(1989) 

Autonotificación/ 
alcoholemiaa

8 (409)/ 6 (452) 7 (548)/ 3 (614) 

(14) 1 servicio de urgencias, 
Jackson, MS 

6 meses (1992) Autonotificación/ 
alcoholemia

23 (275)/ 12 (348) –

(18) 1 servicio de urgencias, 
Santa Clara, CA 

14 semanas 
(1995–1996) 

Autonotificación/ 
alcoholemia

15 (298)/ 7 (298) 7 (1 027)/ 3 (1 027) 

(12) 1 servicio de urgencias, 
Columbia, MO

14 meses 
(1998–2000) 

Autonotificación 12,3 (2 161) 5,2 (1 856) 

Canadá (15) Ciudad de Quebec, 
Quebec 

2 semanas 
(1989) 

Autonotificación/ 
prueba en orina 

16 (349)/ 21 (196) 13 (436)/ 6 (348) 

(15) 1 servicio de urgencias, 
Edmonton, Alberta 

2 semanas 
(1989) 

Autonotificación/ 
prueba en orina 

28 (376)/ 7 (256) 10 (547)/ 3 (337) 

(19) 1 servicio de urgencias, 
Orangeville, Ontario 

3 meses (2002) Autonotificación/ 
alcoholemia

6 (222)/ 4 (222) –

a Conducted within six-hours of arrival in the ER. 
b Missing data.
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entorno público en los pacientes de los grupos his-
panos y blancos que refirieron haber bebido, pero 
esta tendencia no se observó en los pacientes de et-
nia negra (18). 

Los datos sobre la asociación de diferentes ti-
pos de bebidas alcohólicas con la probabilidad de 
traumatismos en contextos culturales diversos son 
aun más escasos, sobre todo en los estudios que 
provienen de los servicios de urgencias. No obstan-
te, investigaciones previas indican que puede haber 
diferencias importantes entre los consumidores de 
cerveza, licores y vino; es más probable que las per-
sonas del primer grupo participen en lesiones cau-
sadas por accidentes de tránsito y que las personas 
del segundo grupo manifiesten comportamientos 
agresivos que pueden dar lugar a lesiones traumáti-
cas asociadas con violencia, mientras que los consu-
midores del tercer grupo tienden a presentar menos 
problemas relacionados con el alcohol en general 
(23). 

Estudios SOBRE LOS SERVICIOS de 
urgencias realizados en América 
Latina y el Caribe

Aunque el hábito de consumo de alcohol en los paí-
ses de América Latina y el Caribe se considera uno 
de los más nocivos a nivel mundial (3), todavía se 
precisan estudios acerca de la influencia de factores 
pertinentes --como la ingesta episódica de grandes 
cantidades de alcohol-- en la frecuencia de lesiones 
traumáticas en esta región. Por ejemplo, los países 
de América Latina y el Caribe sufrieron 17,4% de la 
carga mundial de morbilidad atribuible al alcohol en 
el 2001, pero solo 2,5% de todas las publicaciones 
relacionadas con el alcohol del 2000 al 2003 provie-
nen de esta región (24). 

El primer estudio del ERCAAP en América Lati-
na y el Caribe se llevó a cabo en ocho servicios de 
urgencias (representativos de los diferentes tipos de 
atención existentes) de la ciudad de México en 1986 
(25). Después de este, se realizó un estudio análo-
go en tres servicios de urgencias de Acapulco en 
1987 (26) y tres servicios de urgencias de Pachuca, 
México, en 1996 y 1997 (27). Un estudio similar se 

emprendió en Mar del Plata, Argentina, en el 2001 
(17). Posteriormente, el Estudio en Colaboración de 
la OMS sobre el Alcohol y las Lesiones agregó otra 
muestra en Argentina, Brasil y México (19), con lo 
cual se aumentó la representación de América Lati-
na y el Caribe en los conjuntos de datos del ERCAAP/
OMS. 

En una reciente revisión sistemática de los es-
tudios de servicios de urgencias sobre el alcohol y 
los traumatismos, realizados en América Latina y el 
Caribe, Andreuccetti et al. (28) encontraron un total 
de 32 publicaciones de ocho países diferentes, de las 
cuales más de la mitad provenían del Brasil y México. 
En estos estudios, se escogieron muestras aleatorias 
de pacientes de los servicios urgencias que acudían 
con todo tipo de lesiones traumáticas (cuadro 2); 
la prevalencia de consumo de alcohol calculada a 
partir de las autonotificaciones osciló entre 13% y 
29,2%, mientras que la prevalencia derivada de la 
prueba de la alcoholemia varió entre 11% y 21,3% 
cuando se recogieron las muestras de aliento. 

Revisiones de la literatura científica han indi-
cado que la prueba de la alcoholemia suele aportar 
prevalencias inferiores de casos positivos al consu-
mo de alcohol en los pacientes traumatizados de los 
servicios de urgencias, en comparación con la auto-
notificación (9, 10), lo cual quizá se explique por el 
hecho de que el alcohol que se había consumido an-
tes del episodio traumático pudo haberse metabo-
lizado antes de la determinación de la alcoholemia 
(29). Por lo tanto, se debe considerar la necesidad 
de disminuir el intervalo entre el último consumo de 
alcohol por parte de los pacientes y la medición de 
la alcoholemia (por ejemplo, al incluir en el estudio 
solo a los pacientes cuya lesión ocurrió en las seis 
horas previas a su llegada al servicio de urgencias) 
así como el uso de la autonotificación y de la prue-
ba de la alcoholemia en el mismo estudio, como se 
ha hecho en todas las investigaciones realizadas en 
América Latina y el Caribe con el patrocinio de la 
OMS (30). 

De manera análoga a los resultados de los países 
desarrollados de las Américas, los datos probatorios 
de los países de América Latina y el Caribe hablan 
a favor de una relación entre la dosis y la respuesta 
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con respecto a la cantidad de alcohol consumido y el 
riesgo de sufrir traumatismos; se observó que este 
riesgo aumentaba incluso con el consumo de una 
sola bebida (31). 

Se conoce relativamente poco acerca del ries-
go de lesiones traumáticas asociado con diferentes 
hábitos de consumo en los países de América Lati-
na y el Caribe. Incluso cuando hay indicios de que 
aun los bajos grados de consumo pueden aumentar 
el riesgo de sufrir traumatismos (31), se desconoce 
por ejemplo si en la región, la ingesta episódica de 
grandes cantidades de alcohol tiene mayor impor-
tancia que el volumen total de alcohol consumido, 
con respecto al riesgo de padecer una lesión traumá-
tica. El riesgo de sufrir traumatismos se puede ver 
afectado por la tolerancia al alcohol que adquieren 
los consumidores empedernidos y las personas de-
pendientes, quienes según algunos estudios parecen 
correr menos peligro de lesiones que las personas 
sin dependencia del alcohol (31). Esta situación 
puede corresponderse con un mayor riesgo a corto 
plazo incurrido por las personas que beben solo oca-
sionalmente grandes cantidades de alcohol, pero a 
fin de examinar esta hipótesis, se necesitan nuevos 
estudios sobre la influencia de los hábitos de con-
sumo en el riesgo de sufrir lesiones traumáticas en 
América Latina y el Caribe. 

En general, los estudios provenientes de países 
de América Latina y el Caribe que incluían a pacien-
tes con tipos definidos de traumatismos y causas es-
pecíficas han revelado que, en las lesiones asociadas 
con violencia, la prevalencia calculada de consumo 
de alcohol es más alta que en los traumatismos in-
voluntarios. Sin embargo, la mayoría de los estudios 
que notifican los traumatismos involuntarios se 
centran en los accidentes de tránsito y no se han in-
vestigado plenamente otras causas de lesiones trau-
máticas (28). 

Además, en pocos estudios realizados en Amé-
rica Latina y el Caribe se ha examinado la influencia 
de los factores del entorno social y otros contextos 
sobre la participación del alcohol en las lesiones 
traumáticas. Por ejemplo, los países que presentan 

grados más altos de hábitos nocivos de consumo1 
(como muchos países en América Latina y el Caribe) 
y una mayor aceptación social del consumo excesivo 
de alcohol, también tienden a presentar tasas más 
altas de traumatismos relacionados con el alcohol 
(19). Las circunstancias del traumatismo también 
parecen tener importancia, pues las lesiones trau-
máticas asociadas con violencia suceden con mayor 
frecuencia en los lugares públicos, en tanto que las 
lesiones autoinfligidas son más frecuentes en los en-
tornos privados (33, 34). 

Conclusiones

Los datos que aquí se presentan confirman que el 
alcohol está asociado con una proporción conside-
rable de traumatismos en la región de las Américas. 
Aunque no se encontraron diferencias importan-
tes en la prevalencia de resultados positivos de la 
prueba de alcoholemia o el consumo autonotificado 
antes del traumatismo en los diferentes países de 
América Latina y el Caribe y los países de América 
del Norte, los grados de participación del alcohol en 
las lesiones traumáticas varió de manera conside-
rable en ambas regiones, lo cual se podría explicar 
por la diversidad de hábitos de consumo, como se ha 
comunicado en otras publicaciones (13). El riesgo de 
sufrir un traumatismo relacionado con el consumo 
de alcohol no se estudió en el presente análisis y po-
dría diferir ampliamente entre los países de América 
Latina y el Caribe y los países de América del Norte, 
donde se han completado estudios más detallados, 
y es probable que las diferencias en este aspecto re-
flejarían variedades en los hábitos de consumo y los 
daños conexos; no obstante, hacen falta más datos, 
sobre todo de los países de América Latina y el Cari-
be, con el fin de respaldar esta hipótesis. 

Dada la necesidad de llenar algunas brechas en 
los conocimientos relacionados con el alcohol y los 
traumatismos en los países de América Latina y el 

1  El hábito nocivo de consumo es una medida desarrollada por la OMS, 
que comprende indicadores de las ocasiones de ingesta de grandes 
cantidades de alcohol, la ingesta con las comidas y la ingesta en los 
lugares públicos en diferentes países, y cuyas puntuaciones más altas 
indican un mayor efecto nocivo por un consumo equivalente de alcohol 
por persona (32). 
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Caribe, se precisan estudios epidemiológicos com-
plementarios en los servicios de urgencias, que apli-
quen estrategias de muestreo apropiadas, así como 
mediciones más adecuadas que corrijan los sesgos 
inherentes a este tipo de investigaciones. Asimismo, 

las iniciativas futuras deben prestar atención a la ex-
ploración de la importancia de los comportamientos 
relacionados con el alcohol a escala individual y de 
las variables de los contextos sociales en el riesgo de 
sufrir un traumatismo, como se ha realizado en cier-

CUADRO 2. Pruebas de alcoholemia positivas en los pacientes traumatizados y los pacientes sin traumatismos  
que acuden a los servicios de urgencias, con base en 12 estudios realizados en diversos lugares de  

América Latina y el Caribe, 1986-2007

País Estudio Lugar 

Duración de 
recogida de  
datos (año) 

Medida del 
consumo de 

alcohol

Pacientes del servicio de urgencias con 
medidas positivas de consumo de alcohol % 

(n)

Traumatizado Sin traumatismo 

Argentina (19) 1 servicio de urgencias, 
Mar del Plata 

7 meses 
(2001)

Autonotificación/ 
alcoholemia 

28/ 14 (230) 13/ 3 (337)
–a 

3 meses 
(2001) 

Autonotificación / 
alcoholemia

22/ 15 (452) 

Brasil (35) 1 servicio de urgencias, 
São Paulo 

1 año  
(1998–1999) 

Sangre 28,9 (464) –

(19) 1 servicio de urgencias, 
São Paulo 

3 meses 
(2001) 

Autonotificación / 
alcoholemia

13/ 12 (496) –

(36) 1 servicio de urgencias, 
São Paulo 

3 meses 
(2001) 

Autonotificación/ 
alcoholemia

13,4/ 11 (353) –

(37) 1 servicio de urgencias, 
Uberândia 

7 meses 
(2004) 

Sangre 31,8 (85) –

(38) 1 servicio de urgencias, 
Alta Floresta 

3 meses 
(2006) 

Signos clínicos o 
Autonotificación 

12 (409) –

(39) 63 servicios de 
urgencias, 26 estados y 

el Distrito Federal 

60 días  
(2006–2007) 

Signos clínicos o 
Autonotificación

11 (106 075) –

Colombia (40) 16 servicios de 
urgencias, Pasto 

1 año (2006) Signos clínicos 21,6 (9 601) –

México (41) 8 servicios de urgencias 
en Ciudad de México

3 servicios de urgencias 
en Acapulco

1 servicio de urgencias 
en Tlalpan 

1 semana 
(1986)

5 semanas 
(1987)

6,5 semanas 
(2002) 

Autonotificación / 
alcoholemia

27,5/ 21,3 (1 620)
29,2/ 21,2 (343)
17,4/ 15,5 (705) 

11,4/ 6,4 (568)
11,9/ 5,4 (297)

–

(27) 3 servicios de urgencias 
en Pachuca 

4 meses  
(1996–
1997) 

Autonotificación / 
alcoholemia

15,8/ 17,7 (756) 3/ 2,6 (755) 

(42) 1 servicio de urgencias 
en Ciudad de México 

2 meses 
(2002) 

Autonotificación / 
alcoholemia

17,4 (703)/ 15,5 (452) –

(19) 1 servicio de urgencias 
en Ciudad de México 

2 meses 
(2002) 

Autonotificación / 
alcoholemia

21/ 18 (456) –

a Datos faltantes. 
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ta medida en los países desarrollados de las Améri-
cas. 

Por otra parte, en América Latina y el Caribe 
se han introducido muy pocas estrategias deriva-
das de la investigación y encaminadas a disminuir 
las consecuencias nocivas del consumo de alcohol, 
incluidos los traumatismos. Por consiguiente, es pe-

rentorio mejorar los conocimientos sobre los aspec-
tos culturales del consumo en los países de América 
Latina y el Caribe, a fin de fomentar la aplicación de 
estrategias reconocidas sobre el alcohol en la región, 
donde existe una necesidad imperiosa de fortalecer 
las políticas relacionadas con el alcohol, con base en 
datos científicos. 
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RESUMEN

En el presente capítulo se detallan los métodos de 
los estudios sobre servicios de urgencias realizados 
en las Américas, los cuales comprenden el muestreo 
de pacientes, la lectura del alcoholímetro a fin de es-
timar la alcoholemia y las entrevistas a los pacien-
tes, cuyo cuestionario contiene preguntas acerca de 
1) el tipo y la causa del traumatismo; 2) el consumo 
de alcohol en las seis horas que precedieron el acon-
tecimiento que dio lugar a la lesión; 3) los hábitos 
corrientes de consumo y los problemas relaciona-
dos con el alcohol, en las personas que refieren ha-
ber bebido antes del traumatismo; 4) si el paciente 
se sentía ebrio en el momento de la lesión, y 5) si 
el paciente considera que el traumatismo habría su-
cedido aunque no hubiese estado bebiendo en ese 
momento (es decir, la atribución causal del trauma-
tismo al alcohol por parte del paciente). Se destaca 
un estudio de departamentos de urgencias empren-
dido en Guyana, como ejemplo del contexto político 
y de los servicios de salud subyacentes a la ejecución 
de este tipo de investigaciones, las enseñanzas ex-
traídas y los pasos futuros que se recomiendan. 

INTRODUCCIÓN

La Organización Panamericana de la Salud (OPS) 
apoyó una serie de estudios sobre servicios de ur-
gencias en cinco países de las Américas: Guatemala, 
Guyana, Nicaragua, Panamá y República Dominica-
na, en los cuales se aplicaron los métodos y los pro-
tocolos del modelo Cherpitel (2) que se utilizaron en 
el Proyecto Colaborativo de Análisis sobre el Alco-
hol en los Servicios de Urgencias (ERCAAP, por sus 

siglas en inglés) y en el Estudio Colaborativo sobre 
el Alcohol y las Lesiones de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS). La meta de estos estudios de tipo 
transversal consistió en determinar la asociación 
entre el alcohol y los traumatismos. En el  ERCAAP 
se analizaron los datos de los pacientes traumatiza-
dos y los pacientes sin traumatismos (como cuasi-
testigos) que acudían a los servicios de urgencias, 
mientras que en los estudios patrocinados por la 
OMS y la OPS se restringió el muestreo a los pacien-
tes traumatizados que acudían a salas de urgencias 
en las primeras seis horas después de la lesión. En 
este capítulo se describen los métodos y los protoco-
los aplicados en los estudios de servicios de urgen-
cias, además de los aspectos destacados del estudio 
de la OPS realizado en Guyana. 

En el momento de su ingreso al servicio de ur-
gencias, los pacientes traumatizados o sin traumatis-
mos se sometieron a la prueba con el alcoholímetro, 
a fin de obtener una medición objetiva de la alcoho-
lemia, y luego se les plantearon preguntas en una en-
trevista estructurada con una duración alrededor de 
25 minutos sobre los siguientes aspectos: el tipo y la 
causa del traumatismo; el lugar donde ocurrió; si ha-
bían ingerido bebidas alcohólicas durante el período 
de seis horas previo a la lesión traumática (con el fin 
de determinar si se trataba de un traumatismo rela-
cionado con el alcohol); 1) si habían consumido al-
cohol durante el mismo período de seis horas del día 
anterior y de la semana anterior (como períodos de 
referencia a fin de establecer el riesgo de sufrir le-
siones en un análisis de casos cruzados), 2) los hábi-
tos corrientes de consumo y los momentos de mayor 
consumo de alcohol, 3) los problemas relacionados 
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con el alcohol y 4) los síntomas de dependencia. A 
los pacientes que referían haber consumido alcohol 
antes del acontecimiento traumático (y durante los 
períodos de referencia), se les preguntó acerca de la 
cantidad y el tipo de bebidas consumidas, y sobre la 
actividad que practicaba el paciente en ese momen-
to. Se interrogó a estos mismos pacientes sobre: 1) 
la cantidad de tiempo transcurrido entre su última 
bebida y el traumatismo; 2) los compañeros y los 
puntos de reunión relacionados con el consumo de 
alcohol antes de la lesión; 3) si se sentían ebrios en 
el momento del traumatismo y 4) si consideraban 
que el traumatismo habría sucedido aunque no hu-
biesen estado bebiendo en ese momento (es decir, 
la atribución causal del traumatismo al alcohol por 
parte del paciente) (1). 

En los estudios de servicios de urgencias reali-
zados por la OMS y la OPS, se capacitó a los médicos 
sobre la evaluación clínica del grado de intoxicación 
del paciente mediante la observación (aplicando 
los códigos Y91 de la 10.a edición de la Clasifica-
ción Internacional de las Enfermedades1 [CIE-10]). 
Después de que el entrevistador había calculado la 
alcoholemia, el médico capacitado observaba a los 
pacientes y los evaluaba, sin conocer el resultado de 
la medición, a fin de determinar la concordancia de 
los códigos Y91 con la alcoholemia medida objetiva-
mente (usando los códigos Y90 de la CIE-10). 

EL MUESTREO Y LA ENTREVISTA DE LOS 
PACIENTES

Dado que en general no fue posible que participaran 
todos los pacientes que acudían al servicio de urgen-
cias por el tratamiento de un traumatismo durante 
el período del estudio, se aplicaron diversas estrate-
gias de muestreo de cada enésimo paciente (según 
flujo de pacientes en cada servicio), con el fin de 
obtener una muestra aleatoria o representativa en 
cada  sala de urgencias. Esta técnica exigió escoger 
muestras, en todos los turnos del servicio de urgen-
cias en un período de 24 horas, el mismo número de 
veces, todos los días de la semana durante el período 

1 Clasificación International de las Enfermedades, 10.a 
Revisión, Organización Mundial de la Salud.

del estudio. Los pacientes traumatizados aptos para 
participar en el estudio eran personas de 18 y más 
años de edad, que acudían al servicio de urgencias 
en las primeras 6 horas después del acontecimiento 
que provocó la lesión traumática. Los pacientes que 
acudían durante el marco de muestreo se escogían 
a partir de los formularios de ingreso al servicio, 
que suelen alcanzar una ubicación central de ma-
nera consecutiva (es decir, en la secuencia de llega-
da de los pacientes a las urgencias), ya sea que las 
personas llegaran en ambulancia o por sus propios 
medios. Los pacientes se escogieron lo más pronto 
posible a partir de su llegada al servicio de urgen-
cias y se solicitó su consentimiento fundamentado 
de participación. Una vez que se había practicado la 
prueba de la alcoholemia, se obtuvo la evaluación 
clínica de la intoxicación como parte de los estudios 
de la OMS y la OPS. Luego, se entrevistó a los pacien-
tes generalmente en una zona privada de la sala de 
espera o cerca de la misma (pues las entrevistas no 
debían interferir ni retrasar el tratamiento), pero 
también se practicaron entrevistas en la zona de 
tratamiento—o después de que el paciente fuera 
tratado. Los pacientes que habían sufrido traumatis-
mos demasiado graves y no podían participar en el 
estudio al ingreso, fueron hospitalizados y aborda-
dos posteriormente (una vez que su estado se había 
estabilizado). En cada centro se capacitó a un grupo 
de entrevistadores sobre la selección de la muestra 
de pacientes, la obtención de la muestra para la alco-
holemia y la entrevista. 

LOS ESTUDIOS DE SEVICIOS DE 
URGENCIAS EN LAS AMÉRICAS

En el cuadro 1 se pueden ver los resultados de los 
estudios de servicios de urgencias realizados en 
las Américas, en los cuales se practicó un muestreo 
aleatorio y se aplicaron los métodos ya descritos y se 
indican también las características demográficas de 
los pacientes traumatizados que acudieron al servi-
cio en las seis horas que siguieron al acontecimiento 
traumático. En el proyecto ERCAAP se incluyeron es-
tudios de servicios de urgencias de los Estados Uni-
dos (10 ciudades), México (3 ciudades), Canadá (2 
ciudades) y Argentina (1 ciudad). El proyecto de la 
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OMS llevó a cabo estudios de servicios de urgencias 
en una ciudad de cada uno de los siguientes países: 
Argentina, Brasil, Canadá y México. El proyecto de 
la OPS incluyó servicios de una ciudad en Guatema-
la, Guyana, Nicaragua y República Dominicana,  y de 
tres ciudades en Panamá. El tamaño de las muestras 
del ERCAAP fue variable, mientras que en los estu-
dios de la OMS y la OPS la muestra fue cercana a 500 
pacientes traumatizados por centro. Cada estudio 
incluía un establecimiento de urgencias único (como 

en los estudios de la OMS) o un conjunto de servicios 
de urgencias (de los cuales el estudio de Ciudad de 
México del ERCAAP cubría el grupo más grande, con 
ocho servicios). Tal como se pone de manifiesto en el 
cuadro 1, la mayoría de los pacientes traumatizados 
que se entrevistaron eran hombres y jóvenes (cerca 
de 50% entre los 18 y los 29 años de edad), con di-
versos grados de escolaridad que correspondían al 
grado de instrucción general en cada país. 

CUADRO 1. Características de tres series diferentes de estudios de servicios de urgencias en las Américas  
(ERCAAP a, OPSb y OMSc) de 1984-2011d

Lugar del estudio Año n Estudio 
Hombres

(%) 

≥ 30 años 
de edad

(%) 

Algún grado 
universitario o más alto

(%) 

San Francisco, CA, EUA. 1984–1985 311 ERCAAP 70,4 53,7 44,1 

Condado Contra Costa, CA, EUA. 1985 616 ERCAAP 61,4 49,2 40,2 

Martinez, CA, EUA. 1987 406 ERCAAP 61,6 48,5 38,8 

Kaiser (Condado Contra Costa, CA) 1989 193 ERCAAP 60,4 61,2 63,2 

Jackson, MS, EUA. 1992 141 ERCAAP 52,5 42,6 37,6 

Santa Clara, CA, EUA 1995–1996 152 ERCAAP 67,5 60,1 44,1 

Ciudad de México, México 1986 1 034 ERCAAP 71,9 40,3 16,4 

Acapulco, México 1987 271 ERCAAP 70,1 39,3 14,1 

Pachuca, México 1996–1997 486 ERCAAP 66,1 54,4 16,2 

Alberta, Canadá 1989 173 ERCAAP 68,6 54,4 29,0 

Quebec, Canadá 1989 143 ERCAAP 57,2 50,7 62,0 

Mar del Plata, Argentina 2001 230 ERCAAP 68,2 49,5 8,1 

Mar del Plata, Argentina 2001 452 OMS 68,5 52,0 16,3 

São Paulo, Brasil 2001 496 OMS 66,8 50,5 16,4 

Ontario, Canadá 2001 222 OMS 62,1 72,6 51,3 

Tlalpan, México 2002 456 OMS 59,9 47,8 18,6 

Vancouver, Canadá 2009 249 ERCAAP 62,7 64,9 74,7 

Santo Domingo, República 
Dominicana 

2010 497 OPS 80,8 46,9 8,2 

Ciudad de Guatemala, Guatemala 2011 513 OPS 69,4 53,6 8,4 

Georgetown, Guyana 2011 485 OPS 72,4 56,8 36,8 

Managua, Nicaragua 2010 518 OPS 69,1 46,8 16,9 

Panamá (La Chorrera, Colón, 
Vearaguas) 

2010 490 OPS 68,4 58,4 16,0 

Total 8 534 67,5 50,9 25,8 

a 	 Los porcentajes son ponderados. 
b 	 Proyecto Colaborativo de Análisis sobre el Alcohol en los Servicios de Urgencias. 
c 	 Estudio Colaborativo sobre el Alcohol y las Lesiones de la Organización Mundial de la Salud. 
d 	 Las muestras solo incluyen a los pacientes que llegan al servicio de urgencias en las primeras seis horas después del acontecimiento 

traumático. 
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El contexto del país en los estudios de la 
OPS 

Con el propósito de determinar la repercusión del 
consumo de alcohol en los traumatismos de los pa-
cientes que acudían al departamento de urgencias 
en América Latina y el Caribe, la OPS llevó a cabo el 
estudio de servicios de urgencias entre el 2010 y el 
2011 en los pacientes traumatizados de cinco paí-
ses: Guatemala, Guyana, Nicaragua, Panamá y Repú-
blica Dominicana. Participaron en estos estudios 2 
503 pacientes que acudieron a las salas de urgencia 
dentro de las seis horas que siguieron al aconteci-
miento que provocó la lesión traumática, lo cual re-
presentó una tasa general de finalización de 92,6%. 
Se destacan los resultados del estudio en Guyana 
como un ejemplo del contexto político y de los servi-
cios de salud de este tipo de investigaciones, las en-
señanzas extraídas y los pasos que se recomiendan 
para el futuro. 

Guyana. En este país, la mayoría de la población 
vive en zonas rurales y el consumo de alcohol es un 
aspecto prominente de las características epidemio-
lógicas que ejerce una carga considerable como un 
factor de riesgo de consecuencias negativas. El es-

tudio de Guyana demuestra la extensa participación 
del alcohol en los traumatismos y el gran riesgo aso-
ciado con su consumo en el país. El Ministerio de 
Salud ha llevado a cabo un trabajo apreciable con 
el propósito de cuantificar el consumo de alcohol y 
sus consecuencias. El estudio de Guyana revela las 
dificultades inherentes a la preparación de un pro-
tocolo de investigación y demuestra la forma como 
se pueden aplicar los resultados a fin de contribuir 
a la movilización de la comunidad hacia la adopción 
de medidas contra los traumatismos derivados del 
consumo de alcohol. 

La iniciativa de la OPS es un ejemplo positivo de 
ejecución de una investigación con recursos limi-
tados (humanos y económicos) en cinco países de 
América Latina y el Caribe. Sus resultados aporta-
ron a los países participantes datos epidemiológicos 
nuevos y actualizados, y contribuyeron a capacitar 
y a consolidar los equipos de investigación. Los mi-
nisterios de salud de la región han utilizado eficaz-
mente los resultados con el fin de llamar la atención 
sobre el gran problema, a menudo oculto, de los 
traumatismos relacionados con el consumo de alco-
hol en sus países. 
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ANTECEDENTES

El consumo nocivo de alcohol es un problema en 
todo el mundo, debido a las dificultades de salud pú-
blica que provoca, y Guyana no constituye en modo 
alguno una excepción. El alcohol contribuye de ma-
nera considerable a la alta incidencia de traumatis-
mos, violencia y enfermedades en el país, donde las 
tasas de consumo de alcohol por persona son más 
altas que el consumo promedio mundial y también 
de las Américas. Los impuestos sobre el alcohol son 
bajos y no existe ningún programa nacional integral 
que aborde los desafíos relacionados con el alcohol. 

LAS Estadísticas del país

Guyana cuenta con una población estimada en 
754 000 habitantes, con cerca de 65% de personas 
mayores de 18 años de edad. Veintiocho por ciento 
de la población vive en las zonas urbanas y casi 62% 
se concentra en dos de las 10 regiones administra-
tivas del país. Cohabita en el país una mezcla excep-
cional y diversa de culturas; 43% de la población se 
clasifica como descendiente de la India oriental y 
30% de herencia africana, además de las poblacio-
nes amerindias, chinas y europeas (1). El ingreso na-
cional bruto per cápita fue de  US$3 270 en el 2010, 
lo cual ubica a Guyana en el grupo mundial de países 
de ingresos medianos bajos (2). 

LOS Hábitos de consumo de 
alcohol

El consumo de alcohol en el país es alto, pero com-
parable con el de otras naciones del Caribe, donde el 
alcohol, en particular los licores como el ron, se en-
cuentran arraigados en la cultura. La Organización 

Mundial de la Salud (OMS) informó que en 2005 el 
consumo total de bebidas alcohólicas  en los adultos 
(personas de 15 o más años de edad) fue 9,5 litros de 
etanol puro por persona (7,5 litros registrados más 
2,0 litros no registrados), lo cual representa un con-
sumo total por persona superior al promedio en las 
Américas (8,7 litros) y mucho mayor que el prome-
dio mundial de 6,13 litros (3). Del consumo total por 
persona, 80% correspondió a licores, 16% a cerveza 
y el 4% restante a vino y otras bebidas alcohólicas. 
El consumo de alcohol en Guyana aumentó en forma 
sostenida desde los años sesenta hasta principios de 
los años noventa, cuando alcanzó cerca de 15 litros 
por persona. Disminuyó de manera extraordinaria a 
mediados de los años noventa hasta cerca de 4 litros 
por persona, pero volvió a aumentar lentamente a 
comienzos del siglo XXI, hasta equilibrarse recien-
temente alrededor de los ya mencionados 9,5 litros 
(3). En el 2002, un informe de la Organización Pa-
namericana de la Salud (OPS) comunicó que 20% 
de los hombres y 40% de las mujeres en Guyana se 
abstienen de consumir alcohol (Monteiro, 2002). 
Esta estadística, aunque pudo haber cambiado des-
de la publicación del informe, demuestra que en los 
consumidores, la ingesta  promedio real de bebidas 
alcohólicas es muy superior a los 9,5 litros por per-
sona notificados por la OMS, pues esta cifra de con-
sumo no se ha corregido con respecto a las personas 
que no beben alcohol. 

En Guyana, como en la mayoría de los países, los 
adultos no son el único segmento de la población 
que consume alcohol. La Encuesta Mundial de Salud 
a Escolares, realizada a escala nacional en el 2010 a 
los estudiantes de 13 a 15 años de edad, indicó que 
muchos jóvenes consumen alcohol. Los resultados 
de la encuesta, representativa de todas las regiones 
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en Guyana, pusieron en evidencia que 44% de los ni-
ños y 34% de las niñas, en el grupo de edad encues-
tado, habían consumido una bebida alcohólica en 
los 30 últimos días. Los jóvenes comienzan a beber 
a una edad temprana, pues 80% de los niños y 77% 
de las niñas consumen su primera bebida alcohólica 
antes de los 14 años. Otra estadística preocupante 
del estudio es que 35% de los niños y 25% de las 
niñas refirieron haber consumido, al menos en una 
ocasión, tanto alcohol que habían estado muy ebrios 
(5). La Encuesta de Vigilancia del Comportamiento 
(EVC) realizada en el 2008 también abordó aspectos 
del consumo de alcohol. Con base en entrevistas a 
los jóvenes, la encuesta reveló que 61% de los que 
asistían al colegio habían consumido bebidas alco-
hólicas en su vida y que 7% bebían por lo menos una 
vez a la semana. De los jóvenes que no asistían al 
colegio, 68% habían consumido bebidas alcohólicas 
en su vida y 18% bebían por lo menos una vez a la 
semana (EVC, 2008). Los datos acerca de que los jó-
venes beben desde una edad muy temprana y a me-
nudo en forma compulsiva (consumo de cinco o más 
unidades de bebida estándar2 en una sola ocasión) 
señalan la necesidad de prestar mayor atención a 
este segmento de la población cuando se aplican las 
medidas de reglamentación del alcohol, como los 
impuestos y las prohibiciones de publicidad de los 
productos de alcohol. En 2009 se notificó que  la in-
dustria del alcohol en Guyana ganaba alrededor de 
US$22.000 millones por año, a expensas de los con-
sumidores que son menores de edad (6). 

El Estudio Internacional sobre Género, Alcohol y 
Cultura (GENACIS, por sus siglas en inglés) realiza-
do en el 2010 aportó también algunos datos sobre 
los hábitos de ingesta de alcohol y la relación entre 
el consumo y el género en Guyana. Los resultados 
preliminares de este estudio indicaron que 69% de 
los hombres y 47% de las mujeres habían tenido por 
lo menos un episodio de bebida compulsiva en los 
últimos 12 meses (7). Al considerar que estudios an-
teriores habían revelado que 20% de los hombres y 
40% de las mujeres no beben, quedan pocas perso-
nas, de las que consumen alcohol, que no practiquen 
el consumo compulsivo de alcohol. En términos ge-

2 Una unidad de bebida estándar = 16 ml de etanol puro. 

nerales, con base en la escala del hábito de consu-
mo de alcohol de la OMS que asigna una calificación 
de 1 a 5 (donde 5 corresponde al hábito de ingesta 
más peligroso), la puntuación de Guyana es “3” en el 
“Informe de la situación mundial sobre el alcohol y 
la salud” del 2011. Esta puntuación es la misma del 
vecino país Brasil, pero es inferior a la calificación 
de 4, atribuida a Guatemala y Nicaragua durante el 
mismo período (3). 

LAS Preocupaciones acerca del 
alcohol

El alcohol se ha reconocido como el principal pro-
blema de drogas en Guyana (6). El efecto del alcohol 
sobre la salud en el país reviste una importancia con-
siderable. En el 2002, la OPS comunicó los factores 
de riesgo que más contribuyen a la carga de morbi-
lidad, medidos en función del porcentaje de años de 
vida perdidos ajustados por discapacidad (AVAD) 
atribuibles a cada factor. En América Latina y el Cari-
be, el alcohol ocupó el primer lugar, con un AVAD de 
11,4%, con lo cual supera al tabaquismo, la obesidad 
y la hipertensión, debido a su contribución con las 
enfermedades asociadas a su consumo tales como 
las enfermedades cardiovasculares, la diabetes, los 
traumatismos intencionales e involuntarios y la ci-
rrosis hepática (4). 

En el 2009, el Ministro de Salud de Guyana seña-
ló que el alcohol es un factor significativo en muchos 
de los males sociales que afronta el país (incluida la 
violencia doméstica, los traumatismos, las lesiones 
causadas por accidentes de tránsito y la propagación 
de la infección por el virus de la inmunodeficiencia 
humana [VIH] y el sida), e indicó además que los 
problemas derivados del consumo de alcohol obs-
taculizaban el desarrollo del país (8). Se ha demos-
trado que el alcohol no solo afecta a los bebedores, 
sino también a muchas otras personas en forma de 
violencia doméstica, problemas conyugales, dificul-
tades económicas y maltrato de menores,  y que ade-
más influye en los costos de atención de salud y de 
urgencias a los miembros de las familias de quienes 
consumen alcohol (9). También se ha documentado 
el alto costo social del consumo del alcohol en los 
jóvenes de Guyana. La Encuesta Mundial de Salud a 
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Escolares del 2010 reveló que cerca de 16% de los 
jóvenes guyaneses de entre 13 y 15 años de edad 
tuvieron problemas con los amigos o la familia, se 
ausentaron de la escuela o iniciaron riñas como con-
secuencia de su consumo de alcohol (5). El alcohol 
implica también un alto costo con respecto a la salud 
mental. En los adolescentes en edad escolar del país, 
la ideación suicida se asoció con el consumo de alco-
hol, con una razón de probabilidades (RP) de 2,09 en 
los hombres y 1,93 en las mujeres (10). Asimismo, 
los resultados preliminares de la encuesta GENACIS 
del 2010 aportan indicios sobre los problemas so-
ciales relacionados con el alcohol, pues 12% de los 
hombres y 4% de las mujeres refirieron haber incu-
rrido en peleas físicas mientras estaban bebiendo en 
los 12 meses previos a la encuesta. De los jóvenes 
que habían sufrido agresiones en su relación de pa-
reja en los dos últimos años, 62% de las mujeres y 
56% de los hombres refirieron que su pareja había 
bebido en el momento de la agresión (7). El hecho de 
que más de la mitad de los jóvenes que experimen-
taron agresiones admita una implicación del alcohol, 
demuestra que los traumatismos que sufren los be-
bedores no constituyen la única fuente de inquietud. 

En el 2004, la OMS comunicó que  en 12 meses 
la prevalencia de trastornos debidos al consumo de 
alcohol en Guyana fue 5,6% en los hombres y 1% en 
las mujeres (3). Tal como se demuestra en la EVC del 
2008, algunas poblaciones del país presentan tasas 
más altas de abuso del alcohol y de consumo nocivo 
que otras. Por ejemplo, 50% de los hombres que tie-
nen relaciones homosexuales se clasificaron como 
bebedores problemáticos, junto con 36% de los mili-
tares y 54% del cuerpo de policía. El estudio también 
reveló que 46% de los profesionales del sexo consu-
mían bebidas alcohólicas por lo menos una vez a la 
semana y que 28% de ellos habían consumido bebi-
das alcohólicas todos los días en los 30 días previos 
a la encuesta (EVC, 2008). En estos segmentos de la 
población, el alto grado de consumo de alcohol es 
una preocupación que reviste especial interés, pues 
constituye un factor de riesgo reconocido de exposi-
ciones peligrosas durante las relaciones sexuales y 
los profesionales del sexo presentan un alto riesgo 
de contraer la infección por el VIH (11, 12). 

LAS Políticas y LOS programas 
sobre el alcohol 

En Guyana, la edad oficial mínima para comprar el 
alcohol que se consume fuera del establecimiento 
comercial es 16 años, mientras que la edad míni-
ma para servir alcohol en  establecimientos (como 
bares o restaurantes) es de 18 años. El límite legal 
de alcoholemia para conducir es 0,08% en todos los 
grupos de edad. En el país hay impuestos al consumo 
de cerveza, vino y licores,  y algunas leyes que res-
tringen la venta de alcohol en función de las horas 
del día en los restaurantes (pero no en las estacio-
nes de servicio u otros establecimientos comerciales 
de expendio). No existe restricción de los días en los 
cuales se puede vender alcohol, pero suele prohibir-
se su venta en fechas específicas,  como el día de las 
elecciones (que tiene lugar cada cuatro años) (3). 
Ninguna ley determina cuánto puede beber una per-
sona, siempre y cuando no esté conduciendo (6). El 
contexto característico que se asocia con el consumo 
de alcohol en Guyana se ha desplazado hacia las resi-
dencias privadas y otros establecimientos donde no 
está autorizada la venta, donde ninguna ley vigente 
define la responsabilidad por las consecuencias del 
consumo de alcohol (13). En el 2009, el Ministro de 
Salud solicitó una revisión de los impuestos sobre el 
alcohol en el país, aduciendo que no eran suficiente-
mente altos y que el acceso al alcohol era demasiado 
fácil (8). Lamentablemente, se cuenta con pocos da-
tos sobre la magnitud de los problemas relacionados 
con el alcohol en Guyana, sobre todo con respecto 
a los tipos de traumatismos que se pueden asociar 
con su consumo. Por lo tanto, no hay muchas evi-
dencias al alcance que puedan respaldar este tipo de 
iniciativas y no existen programas a escala nacional 
encaminados a regular el consumo de alcohol. El 
Ministerio de Salud dirige algunos establecimientos 
de tratamiento y rehabilitación del alcoholismo, así 
como programas escolares y comunitarios orienta-
dos a prevenir el inicio del abuso de sustancias psi-
coactivas, pero estos programas no están al alcance 
en toda la nación. En consecuencia, a pesar de la cla-
ra voluntad política en favor de una legislación más 
restrictiva en materia de ventas y consumo de alco-
hol, de una mayor tributación de los productos de 
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alcohol y de programas en gran escala que aborden 
el consumo, no se ha introducido ninguna ley, medi-
da o programa de este tipo. 

EL ESTUDIO DE SERVICIOS DE 
URGENCIAS SOBRE EL ALCOHOL Y LOS 
TRAUMATISMOS

El estudio de servicios de urgencias de la OPS sobre 
el alcohol y los traumatismos en Guyana se llevó a 
cabo con el fin de comprender mejor la magnitud 
del problema relacionado con el consumo de alco-
hol en el país. La información sobre el alcohol como 
factor de riesgo de sufrir traumatismos es de vital 
importancia para comprender las características 
epidemiológicas de las lesiones traumáticas y la for-
ma de prevenirlas. El estudio se realizó en el servicio 
de urgencias de la Corporación Hospitalaria Pública 
de Georgetown entre octubre del 2010 y enero del 
2011. Se obtuvo el consentimiento informado de los 
pacientes antes de que un profesional en el terreno 
los entrevistase acerca de las características demo-
gráficas, la causa del traumatismo y los hábitos de 
consumo de alcohol, mediante un cuestionario dise-
ñado para el estudio de servicios de urgencias de la 
OMS. Los traumatismos relacionados con el alcohol 
se definieron como lesiones en las cuales el pacien-
te presentaba una alcoholemia positiva de 0,01% o 
más o un consumo autorreferido de bebidas alcohó-
licas en las seis horas previas al hecho traumático. 

Uno o varios de los 20 miembros del equipo de la 
encuesta, que rotaban en 6 turnos diarios en el ser-
vicio de urgencias, abordaba a los pacientes aptos 

(es decir, mayores de 18 años que acudían al servicio 
de urgencias en las primeras seis horas después del 
traumatismo y que no regresaban al servicio por una 
lesión anterior) y les solicitaba su participación en 
el estudio. De los 493 pacientes traumatizados abor-
dados, 47 se negaron a participar. Algunos pacientes 
dudaban en aceptar la prueba de la alcoholemia por 
temor a las consecuencias legales. La tasa definitiva 
de respuesta fue 90,5%. De los pacientes que par-
ticiparon en el estudio, 72,4% eran hombres, en su 
mayoría de entre 30 y 49 años de edad (cuadro 1). 

El consumo de alcohol antes del evento 
traumático, los hábitos y los problemas de 
ingesta, y  el riesgo de sufrir traumatismos

De los pacientes con traumatismos, 17% presenta-
ron una alcoholemia positiva y 21% refirieron haber 
consumido alcohol durante las seis horas previas al 
hecho traumático. Las tasas de consumo difirieron 
según el sexo, pues 6% de las mujeres y 26,8% de 
los hombres referían haber bebido antes del trau-
matismo (datos no presentados). Entre las personas 
que habían bebido, no se observó ninguna diferen-
cia significativa en la cantidad de bebidas consumi-
das antes de la lesión (cuadro 2). Solo ocho mujeres 
(6%) declararon haber consumido una bebida en el 
período de seis horas antes de la lesión, en compa-
ración con 85 hombres (26,8%). De los pacientes 
que habían bebido, la mayoría (51,5%) refirió haber 
consumido seis o más bebidas, lo cual habla en favor 
de una forma compulsiva de beber de los pacientes 
que acudieron al servicio de urgencias y referían 
haber bebido antes del traumatismo—un problema 

CUADRO 1. Distribución de los grupos de edad por sexo. Estudio de Servicios de Urgencias sobre Alcohol y Lesiones (OPS), 
Georgetown, Guyana, octubre del 2010 a enero del 2011a

Grupo de edad
(años) 

Sexo 

TotalFemenino Masculino 

Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % 

≤ 29 52 38,8 156 45,0 208 43,2 

30–49 57 42,5 158 45,5 215 44,7 

≥ 50 25 18,7 33 9,5 58 12,1 

Total 134 100,0 347 100,0 481 100,0 
a Prueba de la χ2 de Pearson (2 grados de libertad) = 7,75 (P = 0,021) para las diferencias entre mujeres y hombres.
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que precisa ser abordado. El tipo de alcohol consu-
mido con mayor frecuencia por los hombres fueron 
los licores y la mayoría de las mujeres habían consu-
mido cerveza. Beber antes del traumatismo fue más 
frecuente en los pacientes que acudían al servicio de 
urgencias durante los fines de semana (23%) que 
en los días hábiles (14%). Esta observación no fue 
sorprendente, pues en general las personas tienen 
más tiempo libre durante los fines de semana y por 
lo tanto tienden a beber con mayor frecuencia y en 
mayor cantidad. 

También se obtuvieron datos sobre el antece-
dente de consumo de alcohol de los pacientes du-
rante los últimos 12 meses. De todos los pacientes 
encuestados, 76% se describían a sí mismos como 
bebedores actuales. Cerca de 7% comunicaron be-
ber diariamente o casi a diario, y más de 34% no-
tificaron beber corrientemente seis o más bebidas 
cuando consumían alcohol. Más de la mitad (55%) 
de los hombres y 30% de las mujeres comunica-
ron que bebían de manera moderada o intensa. Se 
utilizó la escala de Detección Rápida de Problemas 
Relacionados con el Consumo de Alcohol (RAPS4) 
(14) con el fin de reconocer a las personas depen-
dientes del alcohol y 40% de los bebedores del estu-
dio obtuvieron una calificación positiva (puntuación 
total ≥ 1 en cuatro elementos). Los hombres y las 
mujeres presentaron la misma probabilidad de ob-
tener una calificación positiva en la escala RAPS4, lo 
cual indica que ambos son igualmente propensos a 
presentar problemas de consumo de alcohol, y des-

taca la necesidad de abordar este tipo de problemas 
a nivel nacional. 

El uso de períodos de control (análisis del con-
sumo de alcohol de los pacientes en el día anterior y 
una semana antes del hecho que dio lugar al trauma-
tismo) permitió determinar el riesgo relativo (RR) 
de haber consumido alcohol antes de la lesión. Se 
encontró que la bebida aumentaba de 4,26 veces el 
riesgo de sufrir traumatismos que dieran origen a 
una consulta en el servicio de urgencias, en compa-
ración con el no haber bebido, lo cual indica que el 
alcohol representa un grave factor de riesgo de su-
frir traumatismos. Si bien muchas lesiones traumáti-
cas ocurren sin la influencia del alcohol, no se puede 
ignorar este problema. 

Los tipos de lesiones traumáticas

El tipo predominante de traumatismos notificados 
en el estudio fueron lesiones intencionales (47%), ya 
sea autoinfligidas o infligidas por otra persona, se-
guidas por las lesiones causadas por los accidentes 
de tránsito (16,9%) y las caídas (14%) (cuadro 3). El 
hecho de que la mayoría de las lesiones son volunta-
rias refleja el grado de violencia en todo el país (so-
bre todo de violencia doméstica), la cual se exacerba 
con el consumo peligroso de alcohol (parcialmente 
abordado en los programas de Guyana encaminados 
a controlar la conducción de vehículos bajo el efec-
to del alcohol, otro gran problema en el país, como 
en muchos países en desarrollo). Las diferencias  

CUADRO 2. Número de tragosa consumidos por los pacientes que refirieron haber ingerido alcohol durante las seis 
horas previas al traumatismo,  desglosados por sexo. Estudio de Servicios de Urgencias sobre Alcohol y Lesiones (OPS), 

Georgetown, Guyana, octubre del 2010 a enero del 2011b

Número de bebidas consumidas 

Sexo 

TotalFemenino Masculino 

Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % 

1 0 0,0 9 10,1 9 9,3 

2–3 3 37,5 26 29,2 29 29,9 

4–5 2 25,0 7 7,9 9 9,3 

≥ 6 3 37,5 47 52,8 50 51,5 

Total 8 100,0 89 100,0 97 100,0 
a Una unidad de bebida estándar = 16 ml de etanol puro. 
b Prueba exacta de Fisher (P = 0,343) para las diferencias entre mujeres y hombres.
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en el tipo de traumatismos entre las mujeres y los 
hombres fueron solo marginales (P = 0,08). 

La probabilidad de referir consumo de alcohol 
fue significativamente más frecuente en los pacien-
tes que presentaron traumatismos asociados con 
violencia, que en los pacientes con traumatismos ac-
cidentales (cuadro 4). El alcohol puede hacer que las 
personas sean más violentas o que inhiban menos 
sus actos, y por lo tanto sean más propensos a entrar 
en riñas. Al considerar las altas tasas de violencia en 
el país, es claro que no es suficiente abordarlas ha-
ciendo énfasis en el consumo del alcohol, y que se 
requieren otras medidas con el fin de aportar una 
respuesta a la violencia. 

En el caso de los hombres, fue más frecuente 
que los traumatismos ocurriesen en lugares públi-
cos (58%), pero 26% ocurrieron en el hogar y 16% 

en el trabajo. En el caso de las mujeres, el lugar más 
frecuente de los traumatismos fue el hogar (54%), 
comparado con 37% en los lugares públicos y 9% en 
el trabajo. La diferencia apreciable con respecto al lu-
gar donde ocurren los traumatismos en función del 
sexo, se puede deber a que más mujeres que hom-
bres permanecen cerca del hogar. Los traumatismos 
que sufren las mujeres en el hogar también se pueden 
relacionar con la alta incidencia de violencia domés-
tica. La mayor diferencia en el tipo de traumatismos 
entre los hombres y las mujeres correspondió a las 
caídas, notificadas con una frecuencia cerca de dos 
veces mayor por las mujeres (21%) que los hombres 
(11%). Aunque los hombres y las mujeres pueden 
sufrir naturalmente tasas diferentes de lesiones por 
caídas, también es probable que las mujeres notifi-
quen traumatismos causados por violencia domésti-
ca como caídas accidentales –una situación frecuente 

CUADRO 3. Distribución del tipo de traumatismos por sexo. Estudio de Servicios de Urgencias sobre el Alcohol y las 
Lesiones (OPS), Georgetown, Guyana, octubre del 2010 a enero del 2011a

Tipo de traumatismo 

Sexo 

TotalFemenino Masculino 

Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % 

Intencional (por otra persona o autoinfligido) 58 43,9 167 48,1 225 47,0 

Lesión causada por accidentes de tránsito 23 17,4 58 16,7 81 16,9 

Lesión por contusión (se golpeó contra algo o 
quedó aprisionado por algo) 

9 6,8 30 8,6 39 8,1 

Puñalada, cortadura, mordedura o disparo 8 6,1 23 6,6 31 6,5 

Caída, tropezón 28 21,2 39 11,2 67 14,0 

Otros como asfixia, ahorcamiento, 
ahogamiento, intoxicación, quemadura por 
llama, por líquido caliente, o se desconoce

6 4,5 30 8,6 36 7,5 

Total 132 100,0 347 100,0 479 100,0 
a Prueba de la χ2 de Pearson (5 grados de libertad) = 9,76 (P = 0,082) para las diferencias entre  mujeres y hombres.

					   
CUADRO 4. Autonotificación del consumo de alcohol durante el período de seis horas antes de la  

lesión traumática asociada con violencia. Estudio de Servicios de Urgencias sobre el alcohol y las lesiones (OPS), 
Georgetown, Guyana, octubre del 2010 a enero del 2011a

Consumo de alcohol en el período de seis 
horas antes del traumatismo

Violencia o daño intencional 

No Sí Total 

Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % 

No 224 86,5 149 70,0 373 79,0 

Sí 35 13,5 64 30,0 99 21,0 

Total 259 100,0 213 100,0 472 100,0 
a Prueba de la χ2 de Pearson (1 grado de libertad) = 19,28 (P < 0,001) para las diferencias entre los traumatismos intencionales e 

involuntarios.
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en esta población-- por temor a las repercusiones de 
admitir un abuso por parte de su pareja. 

LA REPERCUSIÓN DEL ESTUDIO EN 
GUYANA

Este estudio representa la primera actividad de in-
vestigación encaminada a obtener información valio-
sa y a analizar la forma de abordar el problema de 
las lesiones traumáticas relacionadas con el alcohol 
en Guyana, una categoría sobre la cual no existía nin-
gún dato anterior en el país. El estudio también su-
ministró información sobre los hábitos de consumo 
de alcohol, que solo se habían examinado en dos en-
cuestas previas. Los resultados del estudio se comen-
taron en la prensa nacional, con lo cual se sensibilizó 
al público respecto a los peligros del alcohol. Además, 
la participación de los investigadores guyaneses per-
mitió que formaran parte de la red mundial de cientí-
ficos que colaboran en los estudios sobre el alcohol, y 
creó una oportunidad de intercambio de información 
entre todos los países en materia de reglamentación 
del consumo de alcohol y de métodos que optimicen 
los programas de salud pública relacionados con di-
cho consumo. El estudio aportó además datos pro-
batorios que complementaron las declaraciones del 
Ministerio de Salud sobre la agravación de la violen-
cia interpersonal por causa del alcohol en el hogar y 
también en el trabajo en Guyana (15). El abuso del al-
cohol puede costar millones de dólares al sector de la 
salud y el estudio suministró datos que respaldan la 
necesidad de cambios legislativos y de políticas. 

ENSEÑANZAS PARA LAS INICIATIVAS 
FUTURAS

Se ha demostrado que las salas de urgencias son 
lugares adecuados cuando se intenta realizar el cri-
bado de los pacientes que se encuentran bajo la in-
fluencia del alcohol. Estos servicios brindan además 
la oportunidad de educar e intervenir en los casos 
de consumo nocivo de alcohol. Es necesario elaborar 
protocolos de selección de los pacientes en quienes 
se practica la alcoholemia, así como de detección de 
los problemas relacionados con el alcohol, con el fin 
de que las personas sean remitidas a los profesiona-

les y a los programas que suministran el tratamien-
to. Aun cuando el alcohol no es la causa de todos los 
traumatismos, se demostró que su consumo cons-
tituye un grave factor de riesgo de morbilidad por 
lesiones traumáticas en Guyana, y que es necesario 
encarar el problema. Los traumatismos asociados 
con violencia son muy frecuentes y por consiguien-
te deben ser objeto de investigaciones serias y for-
mar parte de la programación de salud pública. En 
el presente estudio solo se analizaron los traumatis-
mos relacionados con el alcohol, con el fin de poner 
en evidencia si la persona lesionada había bebido, 
pero se desconoce la proporción de traumatismos 
causados por el consumo de alcohol por parte de 
otras personas. Dadas las altas tasas de violencia 
en el país, la determinación de estas proporciones 
adquiere una especial importancia. Además, este es-
tudio se realizó solo en un hospital de entorno urba-
no. Son muy escasos los datos sobre el consumo y el 
abuso del alcohol en las comunidades rurales, donde 
pueden variar de manera considerable en compara-
ción con las zonas urbanas más densamente pobla-
das. Por último, en el estudio se excluyeron todos los 
menores de 18 años de edad. Dadas las altas tasas 
de consumo de bebidas alcohólicas en los menores 
de edad, este es otro segmento importante de la po-
blación que se debe incluir en futuras investigacio-
nes. Asimismo, sería útil generar información sobre 
otros costos asociados con las lesiones traumáticas 
provocadas por consumo del alcohol, como son la 
pérdida de ingresos por el tiempo de ausencia del 
trabajo por causa de las lesiones. 

En el 2009, se llevó a cabo un examen exhausti-
vo de las leyes vigentes en materia de alcohol y en 
el informe correspondiente se abordaron las princi-
pales esferas que se deben actualizar—en particular 
las políticas sobre la conducción de vehículos bajo la 
influencia del alcohol, la fijación de precios, los im-
puestos al consumo, el marketing  y la publicidad, y 
el compromiso político con los programas que abor-
dan el problema del alcohol (13). Habida cuenta de 
los nuevos datos aportados por el estudio actual, 
queda claro que se debe dar mayor prioridad al pro-
blema del alcohol en los asuntos de interés público 
y que se deben ejecutar plenamente las modificacio-
nes recomendadas en el análisis. 
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Resumen

En el presente capítulo se describen 1) la proporción 
de traumatismos relacionados con el alcohol según 
las causas de la lesión, en estudios servicios de ur-
gencias de 10 países de las Américas y 2) las dife-
rencias entre los países sobre estos traumatismos en 
función de variables contextuales según el nivel del 
país, incluidos los ingresos, los hábitos sociales de 
consumo de alcohol y las políticas de control de las 
bebidas. Los traumatismos relacionados con el alco-
hol se definen como la participación inmediata del 
alcohol en los casos de pacientes traumatizados, y 
tal participación se mide mediante un resultado po-
sitivo de la prueba de alcoholemia o por la autono-
tificación de consumo de alcohol antes de la lesión 
traumática. En cada uno de los 10 países, la tasa de 
participación del alcohol fue mayor en los trauma-
tismos asociados con violencia que en los causados 
por accidentes de tránsito, las caídas u otros tipos de 
lesiones. En los 10 países combinados, de los pacien-
tes con lesiones asociadas a violencia 38% presen-
taron una alcoholemia positiva y 46% dijeron haber 
bebido antes del traumatismo, en comparación res-
pectivamente con 17% y 21% en los casos de le-
siones causadas por accidentes de tránsito, 12% 
y 14% en los casos de lesiones por caídas y 10% y 
13% en los pacientes con otro tipo de traumatis-
mos. Los resultados del análisis de metarregresión 
revelaron que los países con un grado más alto de 
hábitos nocivos de consumo y con políticas de con-
trol del alcohol menos restrictivas presentaban una 
mayor proporción de traumatismos derivados del 
alcohol. La participación del alcohol en las lesiones 
causadas por accidentes de tránsito exhibió la rela-

ción más estrecha con el grado del hábito nocivo de 
consumo, pero los efectos de las políticas en materia 
alcohol afectaron a las cuatro causas de traumatis-
mos,  sobre todo respecto a la alcoholemia positiva. 
Los resultados significativos de la metarregresión se 
observaron primordialmente con los bebedores ac-
tuales, lo cual habla en favor de la importancia de 
abordar los daños relacionados con el alcohol, en la 
población más pequeña de consumidores en un país, 
incluso cuando las consecuencias del consumo de al-
cohol a escala nacional no son problemáticas. 

INTRODUCCIÓN

Tradicionalmente, la información sobre la presencia 
de alcohol en los casos de traumatismos se ha reco-
gido para examinar el papel de esta intoxicación en 
la morbilidad y la mortalidad relacionadas con los 
traumatismos (1, 2). No todo consumo de alcohol 
previo a un traumatismo se relaciona causalmente 
con el accidente, pero la prevalencia de alcohol en 
el contexto de los traumatismos (relacionados con 
el alcohol) se puede usar como una medida bruta de 
la carga de morbilidad por lesiones atribuible al al-
cohol (3).1 Por ejemplo, Smith et al. (4) examinaron 
65 estudios de médicos forenses sobre las muertes 
por traumatismos en Estados Unidos, y encontraron 
que la tasa global de casos declarados intoxicados 
(alcoholemia ≥ 0,10%) fue 32,8% en las defunciones 
por accidentes de tránsito, 31% en las defunciones 
por traumatismos involuntarios no vinculados con 
accidentes de tránsito, 31,5% en los casos de homi-

1 En el capítulo 8 de este libro se pueden consultar más detalles 
sobre la fracción de los traumatismos atribuible al alcohol.
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cidio y 22,7% en los casos de suicidio. La presencia 
de alcohol fue un poco menor en los traumatismos 
no mortales. Cherpitel et al. (5) notificaron la pre-
valencia de traumatismos relacionados con el alco-
hol en 46 estudios de servicios de urgencias de 19 
condados, observando un porcentaje agregado de 
autonotificación de algún consumo de alcohol antes 
del acontecimiento traumático en 20,6% de todas 
las lesiones, pero el porcentaje de intoxicación etíli-
ca (alcoholemia ≥ 0,08%) fue 8,7%. En otro trabajo, 
que examinó los datos de estos mismos estudios de 
servicios de urgencias en 16 países, el porcentaje 
de intoxicación alcohólica (alcoholemia ≥ 0,08%) se 
calculó en 22% en los traumatismos violentos y 8% 
en las lesiones por automotores (6). 

Estudios previos sobre salas de urgencia han in-
dicado que la probabilidad de traumatismos relacio-
nados con el alcohol se asocia al consumo corriente 
de alcohol de los pacientes, incluido el volumen pro-
medio y el hábito habitual de consumo (por ejem-
plo, con la frecuencia de la ingesta de cinco o más 
bebidas en una ocasión) (5, 7, 8). Además, en todos 
los estudios de servicios de urgencias, cuando el 
análisis se centró exclusivamente en los bebedores 
las lesiones traumáticas relacionadas con el alcohol 
se asociaron al hábito social de consumo y a las po-
líticas de control del alcohol (5). Estos resultados 
revisten especial importancia para las instancias 
normativas y para los funcionarios de salud pública, 
pues contribuyen a explicar y a pronosticar las posi-
bles diferencias entre los países con respecto a estos 
traumatismos. Los análisis más reportados son to-
dos los traumatismos (véase el capítulo 11 de este 
libro); menos frecuentes son las investigaciones se-
gún la etiología de estos traumatismos. Las lesiones 
traumáticas varían según el contexto donde ocurren;  
por ejemplo, los accidentes de tránsito tienen lugar 
en los caminos y las lesiones asociadas involucran 
contacto interpersonal. Quizá también difieran los 
efectos del consumo de alcohol según los diferentes 
tipos de accidentes. Por ejemplo, se considera que 
la posible participación del alcohol en los acciden-
tes de tránsito se origina en la alteración de las ap-
titudes psicomotoras y cognoscitivas que causa su 
ingesta, pero los modelos conceptuales que explican 
la conexión entre el consumo de alcohol y la agre-

sión incluyen hipótesis de desinhibición y la teoría 
del aprendizaje social (9). Esta situación habla en 
favor de la necesidad de examinar los traumatismos 
relacionados con el alcohol en función de las causas. 

En el presente capítulo se examinan los trauma-
tismos relacionados con el alcohol en los estudios 
de servicios de urgencias de 10 países de las Amé-
ricas, incluidos 2 países de altos ingresos (Canadá y 
Estados Unidos), los 3 países más extensos en Amé-
rica Latina (Argentina, Brasil y México) y 5 países 
de América Central y el Caribe (Guatemala, Guyana, 
Nicaragua, Panamá y República Dominicana). El ob-
jetivo es describir la proporción de lesiones traumá-
ticas relacionadas con el alcohol según las causas y 
analizar si las diferencias entre los países se pueden 
explicar por factores contextuales del país como los 
ingresos, los comportamientos culturales del consu-
mo de alcohol y las políticas de control del alcohol, 
que varían enormemente entre  los 10 países. 

MÉTODOS

Los datos fueron recogidos de 38 salas de urgencias 
en 22 estudios realizados en 10 países de las Amé-
ricas.2 Cuatro estudios se llevaron a cabo en Canadá 
(de 1989 al 2009), seis en Estados Unidos (cinco en 
California) (de 1985 a 1996), cuatro en México (de 
1986 al 2002), uno en Brasil (2001), dos en Argen-
tina (2001) y un estudio en cada uno de los cinco 
países de América Central y el Caribe participantes 
(en el 2010 y el 2011). En todos los estudios se reu-
nieron muestras aleatorias de pacientes a partir de 
los 18 años de edad, abordando de manera conse-
cutiva a las personas que acudían al servicio de ur-
gencias, con una representación equivalente de cada 
turno, en cada día de la semana. En la mayoría de los 
estudios, el muestreo se restringió a los pacientes 
traumatizados que llegaban al servicio de urgencias 
en las primeras seis horas después del hecho trau-
mático, por lo cual los análisis que aquí se realizan 
conciernen solo a este grupo de pacientes. El análisis 
se hizo por países (es decir, se agregaron los estu-
dios de un mismo país, a fin de obtener una muestra 

2 Véase una descripción más detallada de los estudios de 
servicios de urgencias y los métodos utilizados en el cuadro 1 
del capítulo 11 de este libro, y en Cherpitel et al. (5).



Capítulo 6: Traumatismos relacionados con el consumo de alcohol en las Américas: variaciones en función de la causa y el país  /  67

de tamaño suficiente para el análisis según la causa 
del traumatismo). 

El traumatismo relacionado con el alcohol se 
midió de dos maneras: una alcoholemia positiva (≥ 
0,01%) y la autonotificación del consumo duran-
te las seis horas que precedieron al momento de la 
lesión. El cálculo de la alcoholemia se obtuvo tan 
pronto como fue posible a partir del ingreso de los 
pacientes al servicio de urgencias. Los traumatismos 
se clasificaron en función de cuatro causas diferen-
tes: el tránsito, la violencia intencional, las caídas y 
“otras”, con base en la declaración de los  pacientes.  
El análisis se realizó por separado, con la muestra 
total de pacientes traumatizados y con los bebedo-
res actuales (las personas que informaron algún tipo 
de consumo de alcohol en los 12 últimos meses). 

Para determinar las variaciones entre los países 
con respecto a los traumatismos derivados del alco-
hol, se aplicaron tres tipos de variables contextuales 
de ámbito nacional o social: los ingresos, el hábito 
social de consumo y las políticas de control del alco-
hol. Los 10 países de las Américas se dividen en tres 
categorías, con base en el producto interno bruto del 
2008: “ingresos altos” (Canadá y Estados Unidos), 
“ingresos medios” (Argentina, Brasil, México y Pa-
namá) e “ingresos bajos” (Guatemala, Guyana, Nica-
ragua y  República Dominicana). El comportamiento 
social de consumo de alcohol se valoró mediante el 
índice del hábito nocivo de consumo, que es un in-
dicador del “efecto perjudicial” sobre la salud y de 
otros daños provocados por el alcohol, según un 
determinado grado de consumo y cuya escala se ex-
tiende de 1 (efecto nocivo más bajo) a 4 (efecto noci-
vo más alto). Esta medida incluye indicadores sobre 
las ocasiones de consumo intenso, el consumo con 
las comidas y el consumo en los lugares públicos, y 
fue elaborada por la Organización Mundial de la Sa-
lud (OMS) a partir de datos agregados de encuestas 
o de encuestas a informantes clave en más de 50 paí-
ses (10). El hábito nocivo de consumo de alcohol en 
los 10 países analizados osciló entre 2 y 4. Los datos 
sobre las dos esferas normativas en materia de alco-
hol —una referente a la conducción de vehículos de 
motor bajo la influencia del alcohol y la otra sobre 
el acceso al alcohol— se generaron como medidas 

compuestas y cada una se construyó a partir de cua-
tro indicadores. Los indicadores de las políticas so-
bre el alcohol y la conducción de vehículos son: el 
límite legal de alcoholemia para conducir, el control 
aleatorio de  alcoholemia, las sanciones contra la 
conducción bajo la influencia del alcohol y las leyes 
de envase abierto. Los indicadores de las políticas 
sobre el acceso al alcohol son: la edad mínima legal 
para consumir alcohol, las restricciones de venta de 
alcohol para consumo por fuera del establecimien-
to, las horas de cierre de los bares y las sanciones 
por servir alcohol a menores. Dado que el análisis 
se realiza a escala nacional, y las mediciones sobre 
las políticas se recogieron inicialmente en cada ser-
vicio de urgencias estudiado (véanse los detalles en 
el capítulo 11 de este libro), cada una de las dos me-
didas compuestas en materia de políticas se prome-
diaron y se codificaron de nuevo para cada país en 
tres variables categóricas (valores de entre 1 y 3 y 
las puntuaciones más altas indicaban controles más 
restrictivos). Por último, se creó una variable com-
puesta de las políticas, que consistió en la sumatoria 
de ambas medidas. Todas las variables contextuales 
de los países se presentan en el cuadro 1. 

En el cuadro 2 se muestra la proporción de trau-
matismos relacionados con el alcohol por país. En 
el cuadro 3 se presentan los resultados de la meta-
rregresión (11) sobre el pronóstico de lesiones trau-
máticas derivadas del alcohol en los 10 países, en 
función de las variables contextuales de cada uno. 
A diferencia de la regresión lineal habitual, la meta-
rregresión de efectos aleatorios tiene en cuenta las 
estimaciones de la prevalencia en el país y del error 
estándar de la prevalencia mediante un procedi-
miento de regresión iterativo y ponderado. 

RESULTADOS

En el cuadro 1 se pueden observar el tamaño de 
las muestras de los servicios de urgencias y el va-
lor de las variables contextuales en cada uno de los 
10 países analizados (el ingreso, el hábito nocivo 
de consumo y las políticas de control del alcohol). 
Asimismo, el cuadro incluye las tasas de bebedores 
actuales en el último año, así como la distribución 
de los traumatismos según las cuatro causas (trán-
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sito, violencia, caídas y otras). Se observó una am-
plia variación en la distribución de los traumatismos 
según las causas. Canadá presentó los porcentajes 
más bajos de lesiones causadas por accidentes de 
tránsito (11%) y de lesiones asociadas con violencia 
(7%),  República Dominicana mostró la tasa más alta 
de traumatismos causados por accidentes de tránsi-
to (44%) y Guyana la tasa más elevada de lesiones 
asociadas con violencia (44%). Se indica también en 
el cuadro 1 la amplia variación en la tasa de bebe-
dores actuales del último año en los países, la cual 
osciló entre 47% (Nicaragua) y 86% (Canadá). Estas 
tasas exhibieron una relación inversa sumamente 
estrecha con el hábito nocivo de consumo del país 
(r =–0,89; a un menor hábito nocivo de consumo, 
correspondió a una mayor proporción de bebedores 
actuales). 

En el cuadro 2 se puede ver la proporción de 
traumatismos relacionados con el alcohol, en fun-
ción de la alcoholemia positiva y la autonotificación 
de algún tipo de ingesta de alcohol antes de la lesión 
traumática para todas las lesiones agregadas y por 

causas. En cada uno de los 10 países, la participa-
ción del alcohol en los traumatismos asociados con 
violencia fue de manera constante mayor que en los 
debidos a otras causas. Los porcentajes de alcohole-
mia positiva fluctuaron entre 13% y 57% en todos 
los países (total de 38%) y el porcentaje de autonoti-
ficación de alguna ingesta de alcohol antes del trau-
matismo varió entre 30% y 70% (total de 46%) en 
las lesiones asociadas con violencia. Al cotejarlas, la 
alcoholemia positiva osciló entre 5% y 24% (total de 
17%) y la autonotificación entre 12% y 26% (total 
de 21%) para los traumatismos causados por acci-
dentes de tránsito; entre 4% y 16% (total de 12%) y 
entre 4% y 23% (total de 14%), respectivamente, en 
las caídas; y entre 5% y 17% (total de 10%) y entre 
8% y 18% (total de 13%), respectivamente,  en los 
demás traumatismos. En el cuadro 2 se incluye ade-
más la proporción de traumatismos relacionados 
con el alcohol en los bebedores actuales; conforme 
a lo previsto, los porcentajes observados son más 
altos que en el total de la muestra. De nuevo, en la 
mayoría de los países, las lesiones asociadas con vio-

CUADRO 1. Porcentajes de bebedores actuales y tipo de lesiones en pacientes traumatizados de los servicios de 
urgencias, y las características a escala del país, en 10 países de las Américas, 1985-2011

País 

n
(todos los 

traumatismos) 

Bebedores 
actuales

(%) 

Lesiones 
causadas por 

accidentes 
de tránsito

(%) 

Lesiones 
asociadas 

con 
violencia

(%) 
Caídas

(%) 

Otras 
lesiones

(%) 

Hábito 
nocivo de 
consumoa 

Nivel de 
ingresos b 

Políticas de control del alcohol 

Conducciónc Accesod 

Conducción 
y acceso d 

Canadá 787 85,9 10,9 7,1 31,3 50,7 2 3 2 2 4 

Estados 
Unidos 

1819 80,9 14,9 17,9 19,3 47,9 2 3 1 3 4 

Brasil 496 70,0 16,5 8,3 32,3 42,9 3 2 2 2 4 

Argentina 682 83,4 22,8 12,7 29,7 34,8 2 2 2 2 4 

República 
Dominicana 

501 76,6 43,9 18,4 15,8 22,0 2 1 3 2 5 

Guatemala 513 57,0 23,4 19,5 29,2 27,9 4 1 1 2 3 

Guyana 485 76,2 17,7 44,3 14,0 23,9 3 1 2 2 4 

México 2 247 66,6 13,9 20,9 23,8 41,5 4 2 1 1 2 

Nicaragua 518 46,8 21,2 31,3 21,4 26,1 4 1 2 1 3 

Panamá 490 70,2 21,0 16,3 25,1 37,6 3 2 3 1 4 

a Mientras  más alta es la cifra, más nociva es la forma del consumo de alcohol. 
b Bajo, 1; medio, 2; alto, 3 (con base en el producto interno bruto del país). 
c Mientras más alta es la cifra, más restrictiva es la política de control del alcohol. 
d Sumatoria de las escalas de políticas en materia de alcohol sobre la conducción de vehículos y acceso.
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lencia exhibieron un porcentaje mucho más alto de 
participación del alcohol que las lesiones relaciona-
das con los accidentes de tránsito, las caídas u otras 
causas. 

Las diferencias entre los países con respecto a 
los traumatismos relacionados con el alcohol, por 
todas las lesiones combinadas y por causas, se pu-
dieron pronosticar con las variables contextuales 
del país mediante la metarregresión. Los indicado-
res del ingreso y del hábito nocivo de consumo, así 
como de los tres tipos de medidas normativas sobre 
el alcohol (la conducción, el acceso y ambos), se in-
trodujeron uno por uno en el modelo de regresión. 
Las regresiones se ajustaron a los traumatismos re-
lacionados con el alcohol, usando -- por separado-- 
toda la muestra y la muestra de bebedores actuales. 

En la mitad superior del cuadro 3 se presen-
tan los resultados de la metarregresión, cuando se 
calcularon los traumatismos derivados del alcohol 
mediante una prueba de alcoholemia positiva. No 
se observó ninguna asociación significativa entre la 
proporción de alcoholemias positivas y los ingresos 
del país. En cambio, el hábito nocivo de consumo del 
país se asoció significativamente con la proporción 
de alcoholemia positiva en todas las lesiones agre-
gadas y en las lesiones causadas por accidentes de 
tránsito; la magnitud de la asociación observada fue 
más fuerte cuando el análisis se restringió a los be-
bedores actuales. En los bebedores, el hábito nocivo 
de consumo del país también presentó una asocia-
ción significativa con el porcentaje de alcoholemias 
en otras lesiones, pero su significación fue marginal 
(P< 0,10) en las lesiones asociadas con violencia. En 
términos generales, los países cuyo hábito de con-
sumo era más nocivo tendieron a mostrar una ma-
yor prevalencia de alcoholemia positiva. Si bien ni 
las medidas normativas referentes a la conducción 
de vehículos ni las de acceso al alcohol permitieron 
pronosticar la proporción de alcoholemias positivas, 
la medida compuesta que sumaba las dos esferas 
normativas se asoció de manera significativa con la 
proporción de alcoholemias positivas, sobre todo en 
los bebedores actuales. Mientras más restrictivas 
eran las políticas de control del alcohol, menor era la 
probabilidad de traumatismos relacionados con su 

consumo, cuando se medía en función del resultado 
positivo a la prueba de alcoholemia, y esta relación 
fue significativa en todos los traumatismos agrega-
dos y en todas las causas. 

Los resultados de la metarregresión sobre el va-
lor predictivo de la autonotificación de algún tipo de 
ingesta de alcohol previa al traumatismo aparecen 
en la parte inferior del cuadro 3. De igual manera 
que con la alcoholemia positiva, cuando el análisis 
se restringió a los bebedores actuales el hábito no-
civo de consumo se asoció significativamente con 
la autonotificación en la muestra total y en las le-
siones causadas por accidentes de tránsito. Si bien 
las medidas combinadas de políticas de control se 
asociaron negativamente con la probabilidad de un 
traumatismo derivado del alcohol con base en la au-
tonotificación del consumo, los resultados fueron 
significativos solo en todas las lesiones agregadas y 
no en las lesiones por causas específicas --a diferen-
cia lo observado con la alcoholemia. 

DISCUSIÓN

En este capítulo se han descrito los porcentajes de 
traumatismos relacionados con el alcohol en función 
de la causa de la lesión (accidente de tránsito, vio-
lencia, caídas y otras), así como por todas las cau-
sas de traumatismos combinadas, en los estudios de 
servicios de urgencias de 10 países de las Américas. 
Se examinó también la posibilidad de predecir las 
diferencias entre los países con respecto a las pro-
porciones mediante variables contextuales de cada 
país. El porcentaje de traumatismos relacionados 
con el alcohol fue mayor en los países con un mayor 
hábito nocivo de consumo. Un resultado novedoso 
del presente análisis es el hecho de que el efecto del 
hábito nocivo de consumo sobre los traumatismos 
derivados del alcohol se observó principalmente en 
los pacientes con lesiones causadas por accidentes 
de tránsito en los 10 países de las Américas y se en-
contraron asociaciones significativas, con base en 
la alcoholemia positiva y en la autonotificación de 
alguna ingesta de alcohol. Se encontraron menos 
datos en favor de una asociación significativa en las 
lesiones por otras causas, pero todas exhibieron una 
relación positiva con el hábito nocivo de consumo. 
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Con relación a una alcoholemia positiva, la me-
dición combinada sobre políticas de control del 
alcohol, que incluía las normas de conducción de 
vehículos y de acceso ejerció un efecto significativo 
en los traumatismos por todas las causas de los be-
bedores actuales, pero no fue significativo cuando se 
usó solo una de las esferas normativas. Al contrario 
de lo esperado, los traumatismos relacionados con 
el alcohol por una causa específica (por ejemplo, 
lesiones por accidentes de tránsito) no fueron sen-
sibles a un dominio normativo específico (por ejem-
plo, la política sobre el alcohol en la conducción de 
vehículos), lo cual podría significar que las políticas 
de control del alcohol son más eficaces conjunta-
mente como medidas preventivas; estas observacio-
nes permiten indicar que las futuras investigaciones 
deben examinar no solo las políticas relacionadas 
con esferas específicas, sino también las medidas 
normativas combinadas. 

Un resultado interesante es que los ingresos del 
país no parecieron guardar una relación fuerte con 
los traumatismos derivados del consumo de alco-
hol. Una conclusión semejante se comunicó en un 
análisis anterior de 28 estudios de servicios de ur-
gencias (8), según el cual el producto nacional bruto 
del país constituía un predictor significativo de al-
coholemia positiva, pero perdía significación cuando 
en el modelo se introducían simultáneamente otras 
variables contextuales como el hábito nocivo de con-
sumo. Al aunar estas observaciones, y los resultados 
del presente estudio, se puede deducir que los com-
portamientos sociales de consumo y las políticas de 
control de la bebida son factores más importantes 
en la determinación de la participación del alcohol 
en los traumatismos que el nivel de desarrollo eco-
nómico del país. 

Los hallazgos en este capítulo destacan tam-
bién la forma como la estrategia del análisis puede 
determinar los resultados. Al igual que en estudios 
anteriores (5, 8), la mayor parte de resultados sig-
nificativos en la metarregresión se observó cuando 
el análisis se restringió exclusivamente a los bebe-
dores; el hábito nocivo de consumo y las políticas 
de control del alcohol exhibieron la asociación más 
fuerte con los traumatismos derivados del alcohol 

cuando se excluyeron las personas abstemias. Esta 
situación puede indicar que la participación del al-
cohol en los traumatismos se relaciona más con la 
forma como una persona bebe, cuando es consumi-
dor de alcohol, la cual a su vez estaría afectada por 
el hábito nocivo de consumo y por las políticas de 
control del alcohol, más que por la decisión de una 
persona de ser bebedor. El grado de hábito nocivo de 
consumo en un país presenta una correlación negati-
va con la tasa de consumo (r =–0,89) en los 10 países 
estudiados. Por lo tanto, en los países con una alta 
tasa de abstención, las personas que sí beben tien-
den a adoptar hábitos de consumo con efectos más 
perjudiciales sobre su salud por un mismo volumen 
de ingesta. Este resultado puede tener una relevan-
cia particular en las políticas y la prevención, pues 
sugiere que aunque las consecuencias del alcohol en 
algunos países quizá no sean tan graves para la so-
ciedad en su totalidad, se necesitan medidas preven-
tivas especiales que respondan al daño relacionado 
con el alcohol que se concentra en la población más 
pequeña de los bebedores. 

La diferencia entre los dos indicadores de los 
traumatismos relacionados con el alcohol es signi-
ficativa. Los resultados de la metarregresión pu-
sieron en evidencia efectos más fuertes del hábito 
nocivo de consumo y de las políticas sobre el alcohol 
cuando se evaluó la alcoholemia positiva, en compa-
ración con la autonotificación de alguna ingesta de 
alcohol antes del traumatismo. No obstante, un es-
tudio anterior de servicios de urgencias en diversos 
países sobre lesiones traumáticas relacionadas con 
el alcohol reveló que la alcoholemia positiva y tam-
bién la autonotificación se asociaban con el hábito 
nocivo de consumo y con otras medidas normativas 
(8). En comparación, un estudio equivalente más 
reciente (5) notificó que los efectos del hábito noci-
vo de consumo y las políticas en materia de alcohol 
fueron más fuertes cuando se utilizaba una defini-
ción más restrictiva de las lesiones derivadas del al-
cohol (por ejemplo, una alcoholemia ≥ 0,08%) que 
con la autonotificación de alguna ingesta de alcohol. 
La alcoholemia y la autonotificación como medidas 
de la participación del alcohol en los traumatismos 
presentan sus desventajas. Las medidas de alcoho-
lemia, aunque están libres del sesgo de notificación 
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que implica el consumo autorreferido, se realizaron 
después de la llegada de los pacientes al servicio de 
urgencias. En los 10 países estudiados, el porcentaje 
total de autonotificación de alguna ingesta de alco-
hol fue 21%, comparado con 17% de casos de alco-
holemia positiva. De los pacientes con alcoholemia 
positiva, 87% también presentaron una autonotifi-
cación positiva, pero en los pacientes que autorrefi-
rieron un consumo de alcohol, solo 72% obtuvieron 
un resultado positivo en la prueba de alcoholemia. 
Esta observación indica que una alcoholemia positi-
va puede representar una definición más restrictiva 
de la participación del alcohol en los traumatismos 
que la autonotificación de algún consumo, debido 
al lapso transcurrido entre la ingesta y la llegada 
al servicio de urgencias. Este factor quizá explique 
en parte los resultados un poco diferentes entre la 
alcoholemia positiva y la autonotificación de con-
sumo; los indicadores de medidas más restrictivas 
(por ejemplo, una alcoholemia ≥ 0,08%) no se po-
dían examinar en este caso, debido a los límites del 
tamaño de la muestra. 

Dado el menor tamaño de la muestra cuando se 
analizan en la metarregresión las causas específicas 
del traumatismo, se adoptó el país como unidad del 
estudio (n = 10), en lugar de cada estudio de servicio 
de urgencias, lo cual limita a su vez la potencia es-
tadística del análisis. El análisis de metarregresión 
tampoco controla las variables individuales tales 
como los hábitos de bebida de cada paciente y esto 
confiere al análisis un carácter más descriptivo. Otra 
limitación del análisis es el hecho de que los servi-
cios de urgencias no se seleccionaron de manera 
aleatoria, y por consiguiente pueden no ser repre-
sentativos de los países a los cuales pertenecen. 
Una última limitación es que en algunos países, las 
muestras pueden contener algún sesgo de respues-
ta, sobre todo en relación con las lesiones causadas 
por accidentes de tránsito asociadas con el alcohol, 
pues tal vez era menos probable que las personas 
participaran, debido al temor de una posible acción 

penal. Aun con estas limitaciones, los resultados que 
se presentan son equivalentes a los obtenidos cuan-
do se evalúan los traumatismos relacionados con 
el alcohol en todas las lesiones combinadas, que se 
notifican en este volumen (capítulo 11) y en otras 
publicaciones que comportan un mayor número de 
estudios de servicios de urgencias (5, 8), donde tan-
to el hábito nocivo de consumo como las políticas de 
control del alcohol se asocian con las proporciones 
de traumatismos relacionados con el alcohol, sobre 
todo en los bebedores actuales. 

CONCLUSIONES

En este capítulo se describió la prevalencia de trau-
matismos relacionados con el alcohol según las 
causas en estudios de servicios de urgencias de 10 
países de las Américas. En cada uno de los 10 países, 
el porcentaje de participación del alcohol en las le-
siones asociadas con violencia fue mayor que en las 
lesiones causadas por los accidentes de tránsito, las 
caídas y otros tipos de traumatismos. Las diferencias 
entre los países con respecto a los traumatismos re-
lacionados con el consumo de alcohol se explicaron 
mediante variables contextuales de ámbito nacional, 
como los ingresos, el hábito social de consumo y las 
políticas de control del alcohol del país. Los resul-
tados de la metarregresión pusieron en evidencia 
que los países con un mayor grado de hábito nocivo 
de consumo y con medidas normativas menos res-
trictivas presentan una mayor proporción de trau-
matismos relacionados con el consumo de alcohol. 
La participación del alcohol en las lesiones causadas 
por accidentes de tránsito tuvo una relación mucho 
más fuerte con el hábito nocivo de consumo, en tan-
to los efectos de las políticas de control del alcohol 
se observaron en las cuatro causas de traumatismos, 
con base en un resultado positivo de la alcoholemia. 
Estos resultados aportan datos importantes a las 
instancias normativas y a los funcionarios de salud 
pública sobre la prevención de los daños relaciona-
dos con el alcohol en la región de las Américas. 
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Resumen

Este capítulo aporta cálculos comparativos del ries-
go relativo (RR) entre el consumo agudo de alcohol 
y los traumatismos en los departamentos de urgen-
cias de las Américas, así como estimaciones de la re-
lación dosis-respuesta del RR en todos los tipos de 
traumatismos, por tipo de lesión. Es preciso contar 
con estas estimaciones a fin de obtener información 
actualizada y más local,  y poder así calcular la carga 
de morbilidad por traumatismos atribuibles al alco-
hol. Para calcular el RR de sufrir traumatismos en 
las primeras seis horas tras el consumo de alcohol, 
se utilizó el método de análisis de casos cruzados, 
cuyos períodos de referencia consistieron en la 
misma hora del día, una semana antes del traumatis-
mo y la frecuencia habitual de consumo. Se interro-
garon 8 534 pacientes de los servicios de urgencias 
en 10 países de las Américas sobre el número de be-
bidas consumidas 6 horas antes del traumatismo, su 
consumo durante el mismo día de la lesión de la se-
mana anterior y su consumo habitual en los últimos 
12 meses. El RR de sufrir traumatismos después de 
haber consumido alcohol fue alto durante ambos 
períodos de referencia. Con base en el consumo de 
alcohol de la semana anterior, las personas cuya in-
gesta fue de una bebida estándar (por ejemplo, «16 
ml de etanol puro») presentaron un RR de 2,95; en 
las personas que habían consumido entre 2 y 4 be-
bidas estándar, el RR fue 3,75; cuando el consumo 
fue entre 5 y 10 bebidas estándar el RR fue 5,71, en 
tanto que las personas que habían consumido 11 
bebidas o más presentaban un RR de 5,16. Se obser-
varon también relaciones significativas dosis-efecto 
con respecto a las lesiones intencionales (infligidas 

por otra persona o autoinfligidas), las causadas por 
accidentes de tránsito y las caídas. Por consiguiente, 
se halló que la ingesta de alcohol se relaciona con 
los traumatismos en los países de las Américas y el 
riesgo de sufrir lesiones traumáticas aumenta con la 
cantidad de alcohol que se consume. 

INTRODUCCIÓN

Las Américas incluye países con el nivel más alto 
de desarrollo (como Canadá y los Estados Unidos) 
y también con el nivel más bajo (como Haití). Los 
contextos culturales de estos países también varían 
de manera considerable, junto con los hábitos de 
consumo: en algunos países se tiende a beber más 
con las comidas (como Argentina) y en otros predo-
mina la ingesta episódica de grandes cantidades de 
alcohol (consumo compulsivo, como México). Todo 
intento de caracterizar la influencia del alcohol en 
la región debe tener en cuenta las variaciones ex-
tremas entre los países. Sin embargo, sean cuales 
fueren las condiciones contextuales donde ocurre 
la ingesta, el alcohol se asocia causalmente con di-
versas afecciones médicas y traumatismos (1) y por 
lo tanto representa una gran carga para la sociedad 
(2). Los traumatismos constituyen uno de los facto-
res que más contribuyen a esta carga y los que se 
asocian con violencia son un componente cardinal 
de la carga de morbilidad general en las Américas. 
Alrededor de 34% de los años de vida perdidos ajus-
tados por discapacidad (AVAD) relacionados con el 
alcohol son atribuibles a los traumatismos involun-
tarios, y cerca de 25%, a las lesiones intencionales 
(3, 4). Además, cerca de 24% de los homicidios, 11% 
de los suicidios y 20% de las lesiones causadas por 
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accidentes de tránsito se asocian con el alcohol (2), 
lo cual genera una carga global derivada del alco-
hol que es en general mayor en las Américas que en 
otras regiones del mundo (4). 

A pesar del papel que desempeña el alcohol en 
los traumatismos intencionales e involuntarios,  y 
del alto porcentaje de AVAD atribuibles al alcohol 
por lesiones traumáticas en la región, se cuenta 
con pocos cálculos del riesgo relativo (RR) de su-
frir traumatismos después del consumo de alcohol 
en los países latinoamericanos (5). Varios estudios 
han abordado el tema del alcohol y los traumatismos 
en los servicios de urgencias de América Latina y el 
Caribe, entre ellos una investigación reciente reali-
zada por Andreuccetti et al. (6), pero en su mayo-
ría consisten en series descriptivas de casos. Según 
estos autores (6), las estimaciones de prevalencia 
de autonotificación del consumo de alcohol antes 
del traumatismo oscilan entre 12,8% y 29,2% en 
los estudios de servicios de urgencias de la región, 
pero en ningún estudio se dan  estimaciones com-
parativas de los riesgos relativos de todos los tipos 
de traumatismos ni en tipos específicos de lesiones. 
Las estimaciones comparativas del RR son necesa-
rias, porque permiten comparar la repercusión del 
alcohol sobre los traumatismos en las Américas con 
la de otras partes del mundo, y obtener cálculos lo-
cales de la carga de morbilidad relacionada con el 
alcohol en la región. 

En este capítulo se presentan los datos de los es-
tudios de servicios de urgencias sobre el alcohol y 
los traumatismos en pacientes de Argentina, Brasil, 
Canadá, Estados Unidos, Guatemala, Guyana, Méxi-
co, Nicaragua, Panamá y República Dominicana. Los 
datos comprenden la asociación entre el consumo y 
los traumatismos en la región de las Américas; las 
estimaciones comparativas del RR obtenidas a par-
tir de estudios de casos cruzados con el método de la 
frecuencia habitual de consumo y el método de em-
parejamiento; la variabilidad de los cálculos en los 
centros del estudio, y los posibles modificadores cla-
ve del efecto del riesgo, como en los traumatismos 
asociados con violencia, que representan una gran 
preocupación en la región. También se examinan las 
posibles relaciones dosis-respuesta (consumo de al-

cohol y traumatismos) en todas las lesiones traumá-
ticas agregadas y por tipo de lesión. 

MÉTODOS

En los estudios de servicios de urgencias se utilizó el 
método descrito en el capítulo 5 de este libro, que es 
semejante al método aplicado en el Proyecto Cola-
borativo de Análisis sobre el Alcohol en los Servicios 
de Urgencias (ERCAAP, por sus siglas en inglés) (7), 
en el Estudio en Colaboración sobre el Alcohol y Le-
siones de la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
(8) y en los estudios de servicios de urgencias de la 
cooperación entre la Organización Panamericana de 
la Salud (OPS) y Valencia (España) (9), con el fin de 
agregar los datos y contar con un conjunto grande 
de observaciones que permitiese examinar el RR de 
sufrir traumatismos no mortales relacionados con el 
consumo de alcohol. 

Las entrevistas comprendían preguntas a los 
participantes en el estudio acerca del consumo de 
alcohol durante las seis horas que precedieron al 
traumatismo, la cantidad estimada de alcohol que se 
consumió durante este período (y durante el mismo 
período de seis horas de la semana anterior), la can-
tidad habitual de alcohol consumido y la frecuencia 
de la ingesta en el último año. Las preguntas sobre 
la cantidad y la frecuencia de la ingesta de alcohol 
se basaron en los cuestionarios usados en otros es-
tudios de servicios de urgencias. En todos los estu-
dios, la modalidad del traumatismo se calificó como 
intencional (asociado con violencia o autoinfligido) 
o involuntaria (lesión causada por accidente de trán-
sito, caída u otros). 

Los datos sobre la cantidad y la frecuencia del 
consumo habitual de alcohol del ERCAAP y de los 
estudios de la OMS y la OPS se usaron en los análisis 
de casos cruzados, con aplicación del método de la 
frecuencia habitual (10). Con esta estrategia, en cada 
paciente se compara el consumo de alcohol referido 
durante el período de seis horas antes del trauma-
tismo, con la frecuencia y la cantidad habituales de 
consumo de alcohol durante los últimos 12 meses. 
También se utilizó el método de emparejamiento 
(10) con los datos de los proyectos de la OMS y de la 
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OPS.1 En el método de emparejamiento se compara 
en cada paciente el consumo notificado de alcohol 
durante el período de seis horas previo al trauma-
tismo, con el consumo de alcohol durante el mismo 
período y en el mismo día de la semana anterior. Los 
detalles y los ejemplos de ambos métodos analíticos 
se pueden consultar en otras publicaciones (7, 11, 
12). 

El análisis de los datos

Los pacientes que informaron haber bebido en algún 
momento durante las seis horas que precedieron al 
traumatismo se consideraron casos expuestos. El vo-
lumen del alcohol consumido en ese período de seis 
horas se analizó mediante la conversión del número 
y el tamaño de los tragos de vino, cerveza, licores y 
bebidas alcohólicas de producción local en número 
de bebidas estándar2 y la adición de todos los tipos 
de bebidas. 

La estrategia de la frecuencia habitual se mo-
dificó, con el fin de tener en cuenta la cantidad de 
alcohol consumido durante las seis horas previas al 
traumatismo y se supuso que el período de efecto 
de cada bebida consumida era de una hora. La expo-
sición al alcohol en unidades de tiempo-persona se 
estimó multiplicando la frecuencia de consumo ha-
bitual anual notificada, por el período de efecto en 
un día de consumo. Luego se calculó la ausencia de 
exposición en unidades de tiempo-persona, sustra-
yendo la exposición en tiempo-persona del número 
total de horas en un año (8 466 horas). 

En la estrategia de emparejamiento, se comparó 
el consumo de alcohol reportado por cada paciente 
durante las seis horas previas al traumatismo con el 
consumo de alcohol durante el mismo período en 
el mismo día de la semana anterior. Se planteó a los 
pacientes la siguiente pregunta, cuya respuesta era 
del tipo “Sí” o “No”: “¿En las seis horas anteriores y 
hasta a su traumatismo o accidente, consumió usted 
algún tipo de bebida alcohólica, aunque fuera solo 

1 En los estudios del ERCAAP no se recogieron los datos que exige la 
aplicación de este método.
2 16 ml de alcohol puro (etanol). 

un trago?” También se solicitó la información equi-
valente con respecto al consumo de alcohol en el 
mismo período de la semana anterior. El número de 
bebidas consumidas obtenido en cada una de las dos 
ocasiones fue convertido en una medida de volumen 
—como ya se señaló más arriba. 

La totalidad del análisis se realizó con los be-
bedores actuales (quienes referían algún consumo 
de alcohol en los últimos 12 meses y probablemen-
te en riesgo de sufrir un traumatismo relacionado 
con el alcohol). Las técnicas de procesamiento en 
los análisis con datos escasos en tiempo-persona 
son apropiadas para calcular el RR y los intervalos 
de confianza de 95% (IC95%) con la estrategia de 
la frecuencia habitual. Se utilizó la regresión logís-
tica condicional para calcular los RR emparejados e 
IC95% (10). Se examinó la variación de la magnitud 
del RR en los diferentes estratos de características 
fijas como la edad y el sexo, mediante la prueba de 
la c 2 de homogeneidad (13). Después de haber cal-
culado el RR en cada centro del estudio, se obtuvo 
un RR combinado aleatorio de los diferentes estu-
dios (cuadro 2). Los resultados de los efectos fijos 
y los efectos aleatorios (cuando no eran aplicables 
los efectos fijos),  junto con las pruebas de homoge-
neidad, se presentaron en forma de metanálisis (14). 
Las asociaciones de la tendencia lineal y el efecto 
dosis-respuesta en las diferentes categorías del nú-
mero de unidades de bebida estándar se evaluaron 
mediante el examen de las razones de riesgos incre-
mentales (15). 

RESULTADOS

En el cuadro 1 se presentan las características del 
consumo de alcohol y las lesiones intencionales por 
estudio de servicios de urgencias. La muestra inclu-
yó un total de 8 534 pacientes con traumatismos, 
de los cuales 21% dijeron haber consumido alcohol 
durante las 6 horas anteriores a la lesión (casos ex-
puestos); la notificación osciló entre 6% (Ontario, 
Canadá) y 33% (San Francisco, CA, Estados Unidos). 
Los pacientes traumatizados fueron en su mayoría 
de sexo masculino y menores de 30 años de edad (no 
se muestra) y 20% refirieron una lesión asociada 
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CUADRO 1. Los traumatismos asociados con violencia y el consumo de alcohol en una muestra de pacientes de 22 
estudios sobre servicios de urgencias (n = 8 534), región de las Américas, 1984-2011 a, b

Lugar del estudio n

Bebedores 
actualesc 

Consumo del alcohol antes del 
traumatismod 

Lesiones asociadas con 
violencia 

% % % 

San Francisco, CA, EUA 311 84,2 32,8 29,9 

Condado Contra Costa, CA, EUA 616 80,2 17,9 11,4 

Martinez, CA, EUA. 406 84,5 21,9 22,3 

Kaiser (condado Contra Costa), CA, EUA 193 81,1 10,0 3,8 

Jackson, MS, EUA 141 73,8 28,4 33,1 

Santa Clara, CA, EUA 152 73,5 18,3 17,3 

Ciudad de México, México 1 034 70,4 26,5 27,3 

Acapulco, México 271 62,0 28,4 28,4 

Pachuca, México 486 48,0 13,0 13,7 

Alberta, Canadá 173 88,4 30,6 16,5 

Quebec, Canadá 143 90,9 12,6 3,1 

Mar del Plata I, Argentina 230 82,6 27,8 19,8 

Mar del Plata II, Argentina 452 83,9 21,3 10,3 

São Paulo, Brasil 496 70,0 12,8 9,2 

Ontario, Canadá 222 80,8 6,3 1,7 

Tlalpan, México 456 83,3 17,2 15,9 

Vancouver, Canadá 249 85,8 22,2 8,1 

Santo Domingo, República Dominicana 497 75,8 19,3 19,6 

Ciudad de Guatemala, Guatemala 513 57,0 21,1 25,5 

Guyana 485 76,1 21,0 45,2 

Managua, Nicaragua 518 46,9 21,5 36,5 

Panamá 490 69,9 20,8 19,1 

Total 8 534 72,5 20,7 20,6 

a Número de valores faltantes por variable: lesiones asociadas con violencia (158), bebedores actuales (174), consumo del alcohol antes 
del traumatismo (59). 

b Datos ponderados debido a la estrategia de muestreo. 
c Los pacientes que consumieron al menos una bebida alcohólica de cualquier tipo en los últimos 12 meses. 
d Autonotificación del consumo de alcohol durante las seis horas previas al traumatismo. 

con violencia, con una variación de entre 2% (Onta-
rio, Canadá) y 45% (Guyana). 

En el cuadro 2 se muestran las estimaciones del 
RR del consumo de alcohol en las seis horas previas 
al traumatismo y se reportan para los dos métodos 
de estimación. La prueba de la c2 de las estimaciones 
combinadas mediante la estrategia de la frecuencia 
habitual y el método de emparejamiento permiten 
suponer que la estimación aleatoria representa una 
mejor aproximación a los datos, debido a la hetero-

geneidad (variabilidad) de los cálculos entre los es-
tudios. El RR combinado aleatorio obtenido por el 
método de la frecuencia habitual indica un valor de 
5,66 (IC95%: 4,11 a 7,81) y el método de empareja-
miento un valor de 4,25 (IC95%: 3,13 a 5,77). Los 
gráficos en embudo a la derecha del cuadro revelan 
que el método de la frecuencia habitual genera un 
amplio grado de heterogeneidad en las estimacio-
nes del RR, que oscilan entre 1,05 (Ontario) y 22,82 
(Acapulco, México). Los resultados con el método 
por emparejamiento revelan que solo Ontario pre-
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CUADRO 2. Riesgo relativo (RR) de cualquier ingesta de alcohol seis horas antes del traumatismo, en una muestra de 
pacientes de 22 estudios sobre servicios de urgencias (n = 8 534), por lugar del estudio y método de estimación,  

región de las Américas, 1984-2011

Lugar del estudio

Método de la frecuencia habitual Método de emparejamientob

RR IC de 95%a RR IC de 95% 

San Francisco, CA, EUA 5,92 4,48–7,82 –c –

Condado Contra Costa, CA, EUA 3,05 2,47–3,77 – –

Martinez, CA, EUA. 3,69 2,91–4,68 – –

Kaiser (condado Contra Costa), CA, EUA 1,76 1,10–2,80 – –

Jackson, MS, EUA 15,69 8,63–28,55 – –

Santa Clara, CA, EUA 2,64 1,66–4,20 – –

Ciudad de México, México 17,18 14,44–20,44 – –

Acapulco, México 22,82 15,93–32,70 – –

Pachuca, México 17,22 12,49–23,75 – –

Alberta, Canadá 8,86 6,15–12,77 – –

Quebec, Canadá 3,47 2,11–5,70 – –

Mar del Plata I, la Argentina 4,34 3,21–5,87 – –

Mar del Plata II, Argentina 4,47 3,52–5,67 4,76 2,46–9,20 

São Paulo, Brasil 2,34 1,78–3,06 5,43 2,42–12,17 

Ontario, Canadá 1,05 0,58–1,88 0,50 0,15–1,67 

Tlalpan, México 12,35 9,49–16,08 6,70 3,44–13,04 

Vancouver, Canadá 3,65 2,66–5,02 4,25 1,96–9,20 

Santo Domingo, República Dominicana 4,33 3,35–5,61 9,43 4,32–20,57 

Ciudad de Guatemala, Guatemala 17,48 13,92–21,95 4,53 2,75–7,45 

Guyana 3,99 3,23–4,93 3,24 2,07–5,08 

Managua, Nicaragua 9,15 6,91–12,10 4,08 2,22–7,49 

Panamá 5,12 3,97–6,60 3,94 2,35–6,62 

Estimación combinada (de los centros del estudio) 

Fija 6,30 5,93–6,68 4,25 3,49–5,18 

Aleatoria 5,66 4,11–7,81 4,25 3,13–5,77 

Estadística de la prueba de la c2 (grados de libertad) X2 (21) = 590,85
(P < 0,001) 

X2 (9) = 19,98
(P = 0,018) 

a IC: intervalo de confianza. 
b Con base en el consumo de alcohol durante la semana anterior (como período de referencia); datos ponderados. 
c Datos no recogidos.  

senta datos aberrantes en el gráfico en embudo, con 
un RR de 0,50. Todos los demás centros donde se 
aplicó la estrategia de emparejamiento exhibieron 
un menor grado de heterogeneidad en el gráfico en 
embudo, con un RR entre 3,2 (Guyana) y 9,4 (Repú-
blica Dominicana). Estos resultados indican que el 
consumo de alcohol entraña una relación significati-
va con los traumatismos en 21 de los 22 estudios de 
servicios de urgencias. 

También se exploró la posibilidad de que algunas 
variables clave actuaran como eventuales modifica-
dores de la relación entre alcohol y traumatismos, ya 
sea aumentando o disminuyendo el RR común noti-
ficado en el cuadro 2 (cuadro 3). Con el método de 
la frecuencia habitual, el RR de las mujeres fue 6,41 
(IC95%: 4,65 a 8,84) y el RR de los hombres fue 5,61 
(IC95%: 4,00 a 7,87). La prueba de la c2 no encon-
tró ninguna diferencia significativa entre ambos RR  
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(P = 0,574), lo cual está en favor de un riesgo equiva-
lente en los hombres y en las mujeres. En el cuadro 
3, para cada valor estimado (por ejemplo, mujeres 
frente a hombres) se puede observar una estimación 
de la heterogeneidad del RR por estudio (con diver-
sos grados de libertad, según el número de estudios 
incluidos). Como se aprecia en el cuadro 2, la única 
variable que surgió como un posible modificador del 
efecto fue la intencionalidad del traumatismo, con 

un RR significativamente más alto en las lesiones 
asociadas con violencia que en las lesiones involun-
tarias. Ambos métodos pusieron en evidencia esta 
tendencia. 

Los valores estimados de dosis-respuesta con 
respecto al número de bebidas consumidas en las 
seis horas previas al traumatismo solo se calcularon 
en los centros con datos emparejados. Según se pue-

CUADRO 3. Estimaciones combinadas aleatorias de los traumatismos relacionados con el alcohol, por método de 
estimación y características demográficas, y presencia de lesiones asociadas con violencia en la muestra de pacientes de 

múltiples estudios sobre servicios de urgencias (n = 8 534), región de las Américas, 1984- 2011

Característica Estimaciones combinadasa 

Método de la frecuencia habitualb Método de emparejamientoc 

RRd IC de 95%e X2 GLf P RR IC de 95% X2 GLf P 

Sexo 6,02 4,77–7,60 0,32 1 0,574 4,14 3,16–5,43 0,20 1 0,654 

	 Femenino 6,41 4,65–8,84 92,95 21 < 0,001 3,69 2,08–6,55 4,77 7 0,689 

	 Masculino 5,61 4,00–7,87 537,45 21 < 0,001 4,28 3,15–5,82 17,26 9 0,045 

Edad (años) 5,61 4,08–7,73 1,83 1 0,176 4,31 3,53–5,27 0,24 1 0,626 

	 < 30 6,74 4,65–9,75 408,36 21 < 0,001 4,52 3,44–5,95 6,66 8 0,574 

	 ≥ 30 4,85 3,59–6,55 225,80 21 < 0,001 4,09 3,06–5,48 6,84 9 0,654 

Lesiones asociadas 
con violencia 

8,81 1,73–44,97 36,66 1 < 0,001 4,23 2,43–7,38 5,29 1 0,021 

	 No 3,88 2,99–5,04 251,90 21 < 0,001 3,20 2,30–4,45 15,90 9 0,069 

	 Sí 20,48 12,79–32,79 243,43 21 < 0,001 5,64 3,96–8,04 5,17 7 0,639 
a Por metanálisis, todas las estimaciones son aleatorias. 
b 22 centros de estudio. 
c 10 centros de estudio; datos ponderados. 
d RR: riesgo relativo. 
e IC: intervalo de confianza. 
f GL: grados de libertad. Difiere en las diferentes categorías debido a las casillas con 0 en el cálculo del RR (Brasil y Nicaragua en las 

mujeres, Canadá en los menores de 30 años, y Canadá y República Dominicana en las lesiones asociadas con violencia).

Gráfico en embudo, método de la frecuencia habitual: Gráfico en embudo, método de emparejamiento:
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de ver en el cuadro 4, las personas que habían inge-
rido solo una bebida estándar (es decir, “16 ml de 
alcohol puro”) presentaban un RR de 2,95 (IC95%: 
1,73 a 5,01), lo cual permite suponer que incluso con 
un bajo grado de consumo de alcohol existe un ries-
go aumentado de traumatismos. El RR aumentó con 
2 a 4 bebidas y nuevamente con 5 a 10 bebidas, pero 
luego disminuyó ligeramente a partir de 11 unida-
des de bebida estándar. Una prueba de la c2 de ten-
dencia lineal (X2 = 203,8) fue significativa (<0,001), 
pero la inspección visual de estas estimaciones de 
RR sugiere una estabilización del riesgo en los nive-
les más altos de consumo. 

En el cuadro 5 se presentan las estimaciones de 
RR por tipos de traumatismo, cuando hubo alguna 
ingesta de alcohol en las seis horas previas a la le-
sión (y en la semana anterior) y por el número de 
bebidas consumidas. Las lesiones que involucraron 
violencia (autoinfligida o por otra persona) se aso-
ciaron a estimaciones más altas de RR que los otros 
tipos, aunque se observó un riesgo aumentado de 
sufrir todos los demás tipos de traumatismos cuan-
do había ocurrido alguna ingesta de alcohol en las 
seis horas previas al hecho. Las estimaciones del RR 
en función del número de bebidas indican que la re-
lación entre la dosis y el efecto (alcohol y riesgo de 

traumatismo) varía según el tipo de lesión. En las le-
siones causadas por accidentes de tránsito, la asocia-
ción dosis-respuesta aumentó constantemente con 
el aumento del número de bebidas. En las lesiones 
intencionales y las caídas, el riesgo aumentó hasta 
5 a 10 bebidas y luego disminuyó, pero la relación 
seguía siendo significativa con 11 bebidas y más. 
En otros tipos de traumatismos, el riesgo aumentó 
hasta 5 a 10 bebidas y luego disminuyó a un nivel 
sin significación estadística. Si bien el riesgo de su-
frir una lesión intencional aumentó incluso con una 
bebida, esta situación no se observó con las lesiones 
causadas por los accidentes de tránsito, las caídas u 
otros tipos de traumatismos, en los cuales el RR con 
una bebida fue alto, pero sin significación estadísti-
ca. Sin embargo, los amplios intervalos de confian-
za de las estimaciones de todos los RR por tipo de 
traumatismos, que se deben al tamaño reducido de 
la muestra, dan a entender que estos resultados se 
deben interpretar con cautela. 

DISCUSIÓN

En concordancia con los resultados de otros estu-
dios en todo el mundo, el consumo de alcohol se 
relacionó de manera significativa con los trauma-
tismos en 21 de los 22 estudios de los países de las 
Américas y este riesgo fue mayor con el aumento de 
la ingesta de alcohol antes de la lesión traumática, 
lo cual aporta datos epidemiológicos convincentes 
de la participación causal del alcohol en los trau-
matismos. Cerca de 21% de los pacientes en estos 
países afirmaron haber consumido alcohol durante 
las seis horas que precedieron a la lesión. En estos 
pacientes, la probabilidad de sufrir un traumatismo 
aumentó más de cinco veces (RR = 5,66), con base 
en su consumo habitual del año anterior, y más de 
cuatro veces (RR = 4,25) con base en su ingesta de 
alcohol durante la semana anterior al hecho traumá-
tico (durante el mismo período y el mismo día de la 
semana de su consumo en las seis horas previas a la 
lesión). La única variable que actuó como modifica-
dor del efecto en esta relación fue la intencionalidad 
de la lesión, de manera que las lesiones asociadas 
con violencia presentaron un RR significativamente 
más alto que las lesiones involuntarias. Un mayor 

CUADRO 4. Análisis por emparejamiento del consumo de 
alcohol durante las seis horas antes del traumatismo y una 
semana antes de la lesión (durante el mismo período y el 
mismo día), según el número de bebidas en la muestra de 
pacientes de múltiples estudios de servicios de urgencias 

(n = 8 534), región de las Américas, 1984- 2011 a, b

Número de bebidas 

Estimación por emparejamiento 

Riesgo relativo IC de 95% c 

Ninguno 1,00 –d 

1 2,95 1,73–5,01 

2 a 4 3,75 2,78–5,08 

5 a 10 5,71 4,07–8,01 

11 o más 5,16 3,66–7,28 

a 	 Diez centros de estudio; datos ponderados. 
b 	 Estadística de la prueba de la χ 2 de Wald (grados de libertad) = 203,8 (4); 

P < 0,001. 
c 	 IC: intervalo de confianza. 
d 	 Datos faltantes
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CUADRO 5. Análisis por emparejamiento del consumo de alcohol durante las seis horas antes del traumatismo y una 
semana antes de la lesión (durante el mismo período y el mismo día),  por tipo de traumatismo y número de bebidas, en 
la muestra de pacientes de múltiples estudios de servicios de urgencias (n = 8 534),  región de las Américas, 1984- 2011

Consumo de alcohol 
Tipo de

traumatismo Número de bebidas RR a IC de 95% b 

Cualquier consumo c Intencional por otra persona –d 6,81 4,82–9,62 

Autoinfligido – 8,03 2,38–27,09 

Tránsito – 5,37 3,17–9,11 

Caída, tropezón – 2,69 1,75–4,12 

Otro – 2,16 1,43–3,26 

Por número de 
bebidas e 

Intencional por otra persona y autoinfligido 1 4,54 2,07–9,92 

2–4 5,90 3,63–9,59 

5–10 10,91 5,98–19,89 

≥ 11 8,44 4,86–14,67 

Tránsito 1 2,42 0,71–8,20 

2–4 4,21 1,99–8,91 

5–10 4,93 2,09–11,62 

≥ 11 15,92 4,30–58,95 

Caída 1 2,81 0,85–9,34 

2–4 2,32 1,24–4,34 

5–10 3,81 1,80–8,06 

≥ 11 2,93 1,35–6,39 

Otro 1 2,12 0,77–5,82 

2–4 2,46 1,32–4,55 

5–10 2,41 1,27–4,59 

≥ 11 1,28 0,60–2,72 
a RR: riesgo relativo. 
b IC: intervalo de confianza. 
c Referencia: ningún consumo de alcohol. 
d No se aplica. 
e Referencia: ninguna bebida. 

consumo (más de una bebida) se relacionó con una 
mayor probabilidad de sufrir un traumatismo. Aun 
más importante en lo que hace a políticas y medidas 
preventivas, se halló que el consumo de alcohol en 
bajo grado (una bebida en las lesiones intencionales 
y dos bebidas en los traumatismos involuntarios) se 
asocia con un significativamente elevado riesgo de 
sufrir traumatismos. 

La prevalencia de ingesta de alcohol antes de 
los traumatismos varió de manera notable en los 
diferentes estudios, en concordancia con otra inves-
tigación internacional, en la cual dicha prevalencia 
fluctuó entre 6,3% y 46,4% (12). Aunque el consu-
mo de alcohol puede ser más frecuente en algunos 

contextos culturales que en otros, la relación entre 
la ingesta y la probabilidad de sufrir traumatismos 
permanece constante en los diferentes estudios. La 
estimación del RR con base en el consumo de alcohol 
de la semana previa, como se realizó en el presente 
estudio, fue inferior al RR obtenido con base en el 
mismo período en el Estudio de Colaboración sobre 
el Alcohol y las Lesiones de la OMS en 12 países (4,25 
contra 5,7 en el estudio de OMS) (11). Además, el es-
tudio actual reveló que los pacientes con una lesión 
asociada con violencia presentaban un RR más alto, 
en comparación con las personas que habían sufrido 
traumatismos involuntarios, como se notificó en un 
estudio previo en la región (5). Las  investigaciones 
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futuras en los servicios de urgencias --con un mayor 
número de países en América Latina y el Caribe-- po-
drán aclarar todavía más el mayor riesgo de padecer 
lesiones asociadas con violencia, un asunto de gran 
importancia en las Américas (16). El presente traba-
jo confirma la percepción generalizada del personal 
médico de los servicios de urgencias participantes, 
quienes informan una participación prominente del 
alcohol en los casos que atienden, en especial las 
lesiones asociadas con violencia. Las estimaciones 
del RR con base en el método de la frecuencia ha-
bitual difirieron de las obtenidas con la estrategia 
del emparejamiento de manera notable en algunos 
de los estudios analizados. En este sentido, hacen 
falta nuevos trabajos que exploren las posibles razo-
nes de esta variación. Por ejemplo, en Guatemala, el 
RR obtenido con el método de la frecuencia habitual 
fue 17,5, comparado con un RR de solo 4,5 calculado 
con el emparejamiento. No obstante, las estimacio-
nes del RR combinado aleatorio que se obtuvieron al 
usar ambos métodos son más cercanas entre sí, que 
el RR de las comparaciones en los centros individua-
les del estudio; ambos tipos de cálculo revelaron que 
existe una alta correlación positiva entre el consumo 
de alcohol y los traumatismos. 

En la literatura se han reportado estimaciones 
de la relación dosis-respuesta, con base en estudios 
cruzados de casos sobre el consumo de alcohol y los 
traumatismos (11). Las estimaciones obtenidas en 
el estudio actual indican que el riesgo de padecer 
traumatismos aumenta significativamente con un 
grado mínimo de consumo (una bebida), cuando se 
consideran juntos todos los tipos de traumatismos, y 
este riesgo aumenta hasta 5 a 10 bebidas y luego se 
estabiliza. Los datos combinados del Estudio en Co-
laboración sobre el Alcohol y las Lesiones de la OMS 
(11) también indicaron un aumento del RR con una 
bebida, con respecto a todas las lesiones agregadas, 
pero consignaban que el riesgo permanece relativa-
mente estable hasta seis bebidas y luego aumenta  
drásticamente.

Los análisis del aumento del RR por tipo de 
traumatismo son menos frecuentes en la literatura, 
y los datos del presente estudio revelan que el RR 
aumenta en cada tipo de lesión traumática. También 

se observó una relación dosis-efecto significativa  en 
cada tipo de lesión, que comienza con una bebida en 
las lesiones intencionales y dos bebidas en los trau-
matismos involuntarios. En las lesiones causadas 
por accidentes de tránsito, el RR de sufrir traumatis-
mos continuó aumentando al aumentar el consumo 
previo al acontecimiento traumático (11 bebidas o 
más), pero en los demás tipos de lesiones el riesgo 
se estabilizó después de 5 a 10 bebidas. Estas obser-
vaciones difieren de otros cálculos sobre las lesiones 
asociadas con violencia en las Américas, los cuales 
indican incrementos más súbitos del riesgo (8), 
aunque también se han reportado aumentos más 
graduales (17). Sin tener en cuenta la relación dosis-
efecto, los resultados actuales y las observaciones de 
estudios previos y de un metanálisis reciente (18) 
coinciden en que incluso bajos grados de consumo 
se asocian con un aumento del riesgo de traumatis-
mos. Estos resultados indican que los mensajes de 
salud pública en las Américas deben incluir a todos 
los bebedores --no solamente a las personas con in-
gestas más intensas. Es preciso llevar a cabo nuevos 
estudios con muestras de mayor tamaño, a fin de 
comprender mejor la relación entre dosis y efecto 
del alcohol y los traumatismos, por tipo de lesión y 
por sus causas, lo cual puede tener repercusiones 
importantes de salud pública en la región. 

Limitaciones

El presente estudio se limita al análisis de los datos 
de pacientes con traumatismos no mortales que acu-
dieron a servicios de urgencias específicos. Aunque 
el diseño del estudio aporta una muestra represen-
tativa de los pacientes de cada establecimiento, estos 
pacientes pueden no ser representativos de otros es-
tablecimientos de la zona o del país. Además, como 
ha ocurrido en otros estudios realizados en las salas 
de urgencias, no se puede suponer que los casos son 
representativos de otras personas traumatizadas 
que no buscaron atención médica. Todos los análisis 
comunicados en este estudio se basan en el consumo 
de alcohol en diferentes períodos, notificados por los 
pacientes. Por lo tanto, podría suceder que sea más 
probable que los participantes recuerden con mayor 
precisión su consumo inmediatamente antes de un 
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traumatismo que durante cualquier período ante-
rior, una situación que podría sobreestimar la aso-
ciación entre el alcohol y los traumatismos. Además, 
los aspectos legales o de otro tipo pueden haber in-
citado a los pacientes a notificar menos consumo de 
alcohol antes del traumatismo, como podría ser el 
caso de los conductores en los accidentes de tránsi-
to. Es también posible, por diversas razones, que los 
pacientes exageren a propósito su grado de ingesta. 
Por ejemplo, las personas con lesiones asociadas con 
violencia pueden comunicar un exceso de consumo 
de alcohol, con el fin de excusar un comportamiento 
que de otro modo se consideraría socialmente in-
admisible  (19). Sin lugar a dudas, se necesitan más 
investigaciones sobre la validez de los métodos de 
determinación del consumo de alcohol en los aná-
lisis de casos cruzados. Pese a que los estudios de 
casos cruzados aportan un buen control de los facto-
res de confusión entre las personas, este diseño no 
elimina la existencia de factores de confusión en los 
datos de una misma persona. Dada la falta de medi-
ciones de otras variables que cambien con el trans-
curso del tiempo y se puedan considerar factores de 

confusión de la relación entre el consumo agudo de 
alcohol y los traumatismos, no existe ningún medio 
que permita corregir estos sesgos eventuales. 

Conclusiones

Pese a las limitaciones del estudio, los datos comuni-
cados aquí señalan que en 10 países de las Américas, 
como en otras regiones del mundo, el alcohol cons-
tituye un factor desencadenante de traumatismos,  y 
que mientras mayor es el consumo, más grande es el 
riesgo de sufrir lesiones traumáticas. Estos resulta-
dos tienen importantes implicaciones en la región. 
Se debe incitar enfáticamente a los pacientes, sobre 
todo a quienes acuden a los servicios de urgencias, a 
disminuir su ingesta de alcohol --y en algunos casos 
a abstenerse-- con el fin de evitar futuros trauma-
tismos, en especial los que se asocian con violencia. 
Las políticas en materia de alcohol, encaminadas a 
disminuir el consumo en general y la conducción de 
vehículos en estado de embriaguez, disminuirían la 
prevalencia de lesiones traumáticas relacionadas 
con el alcohol y con ello los daños derivados del al-
cohol que padecen los hombres y las mujeres. 
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RESUMEN

Se utilizaron muestras de pacientes con trauma-
tismos atendidos en servicios de urgencias de 10 
países de las Américas para calcular las fracciones 
atribuibles al alcohol (FAA) de los traumatismos por 
cualquier causa y los traumatismos relacionados 
con la violencia en la muestra completa, así como 
solo en quienes refirieron haber bebido alcohol en 
los 12 últimos meses (bebedores actuales). Se exa-
minaron la relación entre la FAA y varias variables 
en el nivel de los países —como el hábito de consu-
mo de alcohol perjudicial, la cultura de consumo de 
alcohol y diversas políticas de consumo de alcohol— 
para identificar las características sociales asociadas 
a la carga prevenible de traumatismos atribuibles al 
alcohol. En lo que se refiere a la población total, los 
resultados indicaron que 16% de los traumatismos 
por cualquier causa y 42% de los traumatismos re-
lacionados con la violencia eran atribuibles al con-
sumo agudo de alcohol evaluado dentro de las seis 
horas previas al  traumatismo. Entre los bebedores 
actuales solamente, los valores calculados de la FAA 
ascendieron a 23% y 52%, respectivamente. Diver-
sas variables en el nivel de los países se asociaron 
también a la variabilidad de las estimaciones de 
la FAA. En los bebedores actuales, los valores más 
elevados de las FAA de los traumatismos por cual-
quier causa se asociaron a un hábito de consumo de 
alcohol más perjudicial y a menos sanciones contra 
los bares que sirven bebidas alcohólicas a menores. 
Las FAA de los traumatismos relacionados con la 
violencia elevadas se asociaron a la ausencia de con-
trol aleatorio de la alcoholemia de los conductores 
de vehículos mediante analizadores del aliento, así 
como a mayores restricciones de la venta de alcohol 
para su consumo fuera de los establecimientos. Nin-

guna de las variables del nivel de los países se asoció 
con las FAA para los análisis que usaron las mues-
tras completas. Los resultados del presente estudio 
identifican características sociales potencialmente 
importantes vinculadas a la carga de traumatismos 
debidos al consumo de alcohol, varias de las cuales 
son políticas que pueden convertirse en herramien-
tas útiles para reducir esta carga. El capítulo se cen-
tra en la manera como las FAA varían, dependiendo 
de diversas e importantes variables en el nivel de los 
países relativas a las culturas de consumo de alcohol 
y a las políticas relacionadas con el alcohol. 

INTRODUCCIÓN

La contribución del alcohol a la carga que soporta 
la sociedad debido a las enfermedades y los trau-
matismos está en aumento. En 1990 se calculó que 
a nivel mundial el consumo de alcohol ocupaba el 
sexto lugar como factor contribuyente a la discapa-
cidad, medida en años de vida ajustados por disca-
pacidad (AVAD) perdidos, siendo los traumatismos 
responsables de casi la mitad de estos AVAD (1). En 
el 2010, ascendió al quinto lugar, y al tercer lugar en 
los hombres (véase el capítulo 2). Aunque los AVAD 
son un método de medición útil para calcular y asig-
nar a la sociedad los costos asociados a un factor 
de riesgo dado, una medida más práctica y que se 
entiende más fácilmente es la fracción atribuible al 
alcohol (FAA) de los traumatismos, definida como la 
proporción de traumatismos que podrían haberse 
prevenido si ningún individuo hubiera consumido 
alcohol antes de que se produjera tal traumatismo. 

En la práctica, la estimación de la FAA se ha lle-
vado a cabo en varios países del mundo (véanse las 
referencias 2, 3 y 4). El trabajo multinacional inicial 
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(3) que calculó las FAA se basó en los riesgos relati-
vos (RR) que elaboraron English et al. (5). Sin embar-
go, estas estimaciones del RR no se hicieron a partir 
de estudios epidemiológicos basados en muestras 
probabilísticas de pacientes con traumatismos, sino 
que sus cálculos de los riesgos de sufrir traumatis-
mos y de las FAA se basaron en un metanálisis de 
RR agrupados, estimados a partir de series de casos 
clínicos o de la concentración de alcohol en la sangre 
de estudios publicados. Por otra parte, las estimacio-
nes de la FAA de (3) también supusieron el mismo 
RR para todos los países y culturas, lo cual resulta 
problemático, dado lo que se sabe acerca de las dife-
rencias entre culturas en los hábitos de consumo de 
alcohol que tienen mayor probabilidad de causar da-
ños a la salud, incluidos los traumatismos (6, 7). Más 
recientemente, usando los datos de 14 estudios rea-
lizados en servicios de urgencias de Estados Unidos, 
Canadá, México, España, Italia, Argentina y Polonia 
(varios de los cuales se usan en los presentes análi-
sis), Cherpitel et al. (2) calcularon las FAA utilizando 
datos de un diseño de casos y testigos que constaba 
de muestras de pacientes con traumatismos y sin 
traumatismos que fueron atendidos en servicios de 
urgencia. Se formularon estimaciones para todos 
los tipos de traumatismos combinados (traumatis-
mos por cualquier causa) y para los específicamente 
relacionados con la violencia, cada una de ellas por 
sexo y grupo de edad, y la variación de estas esti-
maciones se estudió como una función de variables 
contextuales —incluidos los hábitos de consumo de 
alcohol perjudiciales (8)— así como otras variables 
sociales y de política importantes. Aun cuando es-
tas estimaciones se llevaron a cabo usando datos de 
estudios sobre muestras probabilísticas de pacien-
tes atendidos en los servicios de urgencias (9), se ha 
expresado cierta inquietud en cuanto al uso como 
controles de muestras de pacientes que no habían 
sufrido traumatismos (10, 11), en lo que respecta 
a si el consumo de alcohol de dichos pacientes es 
representativo del de la población atendida por los 
servicios de urgencias. Esta investigación es análo-
ga a la que llevaron a cabo (2), pero calcula las FAA 
basándose en muestras de casos únicamente (por 
ejemplo, traumatismos) de cada uno de los 10 paí-
ses de las Américas que disponen de este tipo de 

datos. Este capítulo se centra en el estudio de cómo 
las FAA varían con diversas variables importantes 
de los países relacionadas con la cultura de consu-
mo de alcohol y las políticas relacionadas con el al-
cohol (12, 13). Además, dado que la prevalencia de 
los informes sobre el consumo de alcohol en los 12 
últimos meses afecta a la variabilidad de las tasas de 
exposición aguda al alcohol (y por lo tanto a las esti-
maciones de la FAA), y puesto que quienes no consu-
men alcohol no tienen riesgo de consumo agudo de 
alcohol antes del traumatismo, las estimaciones de 
la FAA y el estudio de su variabilidad entre los países 
se realizan usando tanto la muestra completa como 
la muestra de quienes notificaron haber consumido 
alcohol en los 12 últimos meses. 

MÉTODOS

Datos de cada servicio de urgencias

Tal como se describe detalladamente en el capítulo 
5, los datos usados aquí se tomaron de 22 estudios 
realizados en servicios de urgencias en 10 países de 
las Américas. Los datos para estos análisis fueron 
aportados por tres proyectos diferentes: el Proyecto 
de Análisis de Colaboración del Alcohol en los Servi-
cios de Urgencias (ERCAAP, por sus siglas en inglés) 
(14), el Estudio de Colaboración de la Organización 
Mundial de la Salud sobre el Alcohol y los Traumatis-
mos (WHO-ER) (15) y los estudios de los servicios de 
urgencias de la cooperación OPS-Valencia (España) 
(16). En cada uno de estos proyectos, se recopilaron 
datos usando una metodología similar a la desarro-
llada por Cherpitel (17). Muestras probabilísticas de 
pacientes de 18 y más años de edad reflejaron la lle-
gada consecutiva a los servicios de urgencia con la 
misma representación de cada turno para cada día 
de la semana. Se pidió a todos los pacientes su con-
sentimiento informado para participar en el estudio 
y se los entrevistó durante cerca de 25 minutos, uti-
lizando un cuestionario estandarizado. Las tasas de 
finalización de las entrevistas fueron de 68% a 93% 
--con entrevistas no finalizadas debido a negativas, 
inhabilitación, abandono antes de finalizar la en-
trevista, custodia policial y barreras de idioma. Los 
pacientes que sufrieron traumatismos demasiado 
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graves para acceder a ellos en los servicios de urgen-
cias, fueron sometidos a seguimiento en el hospital y 
entrevistados cuando se estabilizó su situación. Las 
entrevistas incluían, entre otros elementos, la razón 
de la visita al servicio de urgencias, el consumo de 
alcohol dentro de las 6 horas anteriores al trauma-
tismo, la cantidad y la frecuencia del consumo ha-
bitual de alcohol y los períodos de mayor consumo 
durante los últimos 12 meses, así como las caracte-
rísticas demográficas. 

Datos contextuales

Se recopilaron datos contextuales sobre diversas 
variables sociales y de políticas a las que se consi-
deraba importantes para describir la variabilidad 
de las estimaciones de la FAA entre los países de las 
Américas. Se obtuvieron datos sobre los hábitos de 
consumo de alcohol perjudiciales de cada país en su 
totalidad, basados en una encuesta de informantes 
clave seleccionados por la OMS (18), pero recodifi-
cados en el país con múltiples estudios en los que se 
disponía de información sobre los modelos relativos 
dentro del país. Las respuestas de los informantes 
clave se evaluaron en cuanto a la validez (6), y las 
clasificaciones se examinaron usando un análisis 
óptimo de gradación según una escala (19) con una 
dimensión identificada y denominada “efecto perju-
dicial”. Las puntuaciones del efecto perjudicial iban 
de 1 a 4; cuanto mayor era la puntuación, mayor era 
el efecto perjudicial postulado del mismo consumo 
per cápita de bebidas alcohólicas que dieron lugar a 
daños (6). Las variables del estudio incluían el pro-
ducto interno bruto del país (PIB) y el consumo per 
cápita de etanol (en litros) en la región o zona donde 
se llevó a cabo la investigación, así como el grado de 
estigmatización social del consumo de alcohol (codi-
ficado como 1 = bajo y 2 = alto), que puede afectar a 
la validez de la notificación del consumo del alcohol 
hecha por los propios interesados y puede usarse 
para estudiar la variación de las FAA. 

Se obtuvieron de los colaboradores de cada estu-
dio de los servicios de urgencias datos sobre la edad 
mínima legal para consumir alcohol (se codificó 
como 1 = <18 años, 2 = 18-20 años y 3 = ≥21 años), el 
límite legal de la concentración de alcohol en sangre 

(CAS) para conducir, el nivel de las sanciones contra 
los bares que sirven bebidas alcohólicas a menores, 
el nivel de severidad de las sanciones por conducir 
bajo los efectos del alcohol (se codificó como 1 = 
bajo, 2 = medio y 3 = alto), el nivel de las restriccio-
nes de  ventas de alcohol para su consumo fuera de 
los establecimientos (incluye las horas y los lugares 
de venta, y se codificó como 1 = bajo y 2 = alto), la 
realización de pruebas aleatorias de determinación 
de la alcoholemia de los conductores mediante ana-
lizadores del aliento (se codificó como 1 = ninguna 
y 2 = sí) y las horas de cierre de los bares (se codi-
ficó como 1 = después de las 2 de la madrugada o 
sin hora de cierre, 2 = a las 2 de la madrugada y 3 
= antes de las 2 de la madrugada) correspondientes 
al período en que se obtuvieron los datos de dichos 
servicios. El cuadro 1 muestra la distribución de las 
variables contextuales en los diversos estudios de 
los servicios de urgencias. 

Análisis

Tradicionalmente, para hacer estimar la FAA es pre-
ciso contar con datos sobre 1) el consumo agudo de 
alcohol durante las seis horas anteriores al trauma-
tismo en una muestra que haya sufrido una lesión 
traumática, a menudo obtenidos de estudios en las 
salas de urgencias (9, 20) y 2) el uso durante un pe-
ríodo similar en una muestra de control que no haya 
sufrido ningún traumatismo. Aquí, los períodos de 
la muestra de control durante los cuales se evalúa 
el consumo de alcohol son los mismos períodos de 
seis horas (es decir, la misma hora del día y el mismo 
día de la semana) la semana previa de la muestra de 
pacientes lesionados, cuando se supone que no ocu-
rrió el traumatismo, lo que dio lugar a un diseño de 
casos solo (o de casos cruzados). Al usar períodos 
de casos y controles para los pacientes que sufrieron 
traumatismos, el cálculo de la FAA exige disponer de 
estimaciones de las dos cantidades: el RR de padecer 
traumatismos y la prevalencia de exposición aguda 
al alcohol durante el período de seis horas anterior 
al traumatismo. 

Para cada estudio realizado en servicios de ur-
gencias, se formularon estimaciones separadas del 
RR de padecer traumatismos, por medio del método 
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de casos cruzados basado en la frecuencia habitual y 
la prevalencia autonotificada de cualquier consumo 
de alcohol seis horas antes del traumatismo, usando 
para ello solamente muestras de pacientes con trau-
matismos. En el capítulo 7 se explica detalladamente 
el método de casos cruzados basado en la frecuencia 
habitual para calcular el RR de traumatismos asocia-
do al consumo agudo de alcohol. Los pacientes que 
dijeron haber consumido alcohol en las seis horas 
anteriores al traumatismo se consideraron casos 
con exposición aguda. Luego se calculó la exposición 
prevista al alcohol durante los 12 últimos meses en 
personas-tiempo en comparación con el período de 
control,  multiplicando la frecuencia anual habitual 
notificada por el período de efecto en un día de con-
sumo de alcohol. La cantidad de personas-tiempo sin 
exposición respecto al período de control se obtuvo 
restando las personas-tiempo expuestas calculadas 
del número total de horas en un año (8 466 horas). 
Junto con la información sobre cualquier consumo 
de alcohol seis horas antes del traumatismo notifi-
cado por el propio paciente, las cantidades calcula-
das de tiempo de exposición y sin exposición en los 
12 últimos meses se usaron para calcular el RR y su 
intervalo de confianza de 95%  (IC95%) para cada 
estudio, usando métodos apropiados para datos de 
persona-tiempo dispersos. Se puede encontrar in-
formación más detallada sobre el cálculo del RR en 
la referencia (21). 

Utilizando estimaciones del RR de traumatismo 
y la prevalencia ponderada de consumo de alcohol 
seis horas antes del traumatismo (pe) solo en los ca-
sos con lesiones traumáticas, se hicieron estimacio-
nes de la FAA mediante la fórmula FAA = pe • (1-1/
RR) (22). Se calcularon los correspondientes IC95% 
basándose en las estimaciones de la variancia de la 
referencia (22). Tras hacer las estimaciones de la 
FAA por separado para cada centro de estudio, tam-
bién se hizo una estimación combinada de todos los 
estudios. 

Para investigar la relación entre las estimaciones 
de la FAA y posibles variables en el nivel de los paí-
ses, se usaron metanálisis de efectos aleatorios (23) 
para predecir el ln (1-FAA) como una función de va-
riables contextuales en el nivel de los estudios para 

cada uno de los traumatismos por cualquier causa 
y, por separado, para los traumatismos relacionados 
con la violencia. Como una función monotónica (es 
decir, el logaritmo natural) de 1-FAA se calculó como 
variable dependiente, la interpretación de los signos 
de los coeficientes debe revertirse, de modo que un 
coeficiente negativo asociado a una covariable, por 
ejemplo, implica que los aumentos de los valores de 
la covariable corresponden a FAA estimadas mayo-
res (y viceversa para coeficientes positivos). 

Para cada variable de resultados, se estimaron 
varios modelos secuencialmente. En primer lugar, 
cada variable contextual se introdujo por separado 
como factor predictivo del resultado en el modelo 1. 
Luego, para controlar los efectos debidos a la varia-
bilidad en el nivel del desarrollo económico o de los 
hábitos de consumo de alcohol de la sociedad —en 
caso de que el PIB, el hábito de consumo de alcohol 
perjudicial o el consumo de alcohol per cápita resul-
taran ser significativos factores predictivos margi-
nales del resultado— se usaron como controles los 
factores predictivos marginales significativos, junto 
con cualquier variable de política en el nivel del país 
que fuera un factor predictivo marginal significativo, 
y se introdujeron en modelos separados (modelos 2 
y 3). El modelo 4 incluía todas las covariables que 
resultaron ser significativas en el modelo 1. 

RESULTADOS

El cuadro 1 brinda información sobre cada uno de 
los estudios realizados en servicios de urgencias 
que se utilizaron en los presentes análisis, como el 
año en que se llevó a cabo el estudio, la proporción 
de pacientes que sufrieron traumatismos y refirie-
ron haber bebido alcohol en alguna ocasión en los 
12 últimos meses, variables contextuales sociales 
(PIB, hábitos de consumo de alcohol perjudiciales, 
consumo de alcohol per cápita y estigmatización del 
consumo de alcohol), así como diversas variables de 
políticas relacionadas con el alcohol. 

En lo que se refiere a la muestra total de pacien-
tes que sufrieron traumatismos, el cuadro 2 muestra 
el número de pacientes con traumatismos y las es-
timaciones de la prevalencia de consumo del alco-
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hol seis horas antes del evento traumatismo, el RR 
de sufrir un traumatismo (o un traumatismo rela-
cionado con la violencia) y la estimación de la FAA 
correspondiente (además de su IC95%), tanto para 
los traumatismos por cualquier causa como para 
los traumatismos relacionados con la violencia. En 
cuanto a los traumatismos por cualquier causa y los 
relacionados con la violencia, la prueba de ji cuadra-
do de la homogeneidad fue significativa, lo que indi-
ca que la variabilidad de las estimaciones de la FAA 
es significativa y que deben usarse estimaciones de 
efectos aleatorios para calcular la magnitud del efec-
to. En cuanto a los traumatismos por cualquier cau-
sa, la estimación de las FAA agrupadas fue de 0,16 
(IC95%: 0,13, 0,19); en lo referente a los traumatis-
mos relacionados con la violencia, la estimación de 
la FAA fue de 0,42 (IC95%: 0,37, 0,47), más del doble 
que la estimación correspondiente de los traumatis-
mos por cualquier causa. Dado el escaso número de 
traumatismos relacionados con la violencia en cada 
uno de los estudios de Kaiser (condado de Contra 
Costa, California, Estados Unidos), Quebec (Canadá) 
y Ontario (Canadá), no se presentaron las estimacio-
nes correspondientes de estos estudios ni se usaron 
sus datos en la estimación agrupada de la magnitud 
del efecto o la metarregresión. 

En el cuadro 3 se muestran estimaciones aná-
logas de la prevalencia, el RR y la FAA solo en los 
pacientes que refirieron haber consumido alcohol 
en algún momento en los 12 últimos meses. Usan-
do solo la muestra de bebedores actuales, la prueba 
de ji  cuadrado de la homogeneidad fue significativa, 
con un estadístico de la prueba más de dos veces su-
perior en magnitud al obtenido en los análisis que 
utilizaron la muestra total. La estimación combinada 
de la FAA de los traumatismos por cualquier causa 
fue de 0,23 (IC95%: 0,18, 0,28). En cuanto a los trau-
matismos relacionados con la violencia, la estima-
ción combinada de la FAA fue de 0,52 (IC95%: 0,45, 
0,57). Dado que las personas que no eran bebedores 
en el momento del estudio fueron eliminadas exclu-
sivamente del denominador de las estimaciones de 
la prevalencia de la exposición aguda, los valores de 
las estimaciones de la FAA de los bebedores actuales 
son uniformemente mayores que los de la muestra 
total. 

Usando solo a los bebedores actuales, el cuadro 
4 muestra los resultados de análisis de metarregre-
sión que predicen el ln (1-FAA) como una función 
de variables contextuales en el nivel de los estudios 
para los traumatismos por cualquier causa y, por se-
parado, para los traumatismos relacionados con la 
violencia. Dado que el ln (1-FAA) se usa como resul-
tado, los análisis de la dirección de los efectos entre 
un factor predictivo y la estimación de la FAA irán en 
dirección opuesta, como la del signo del coeficiente 
del cuadro 3. En cuanto a los traumatismos por cual-
quier causa, el modelo del cuadro 4 muestra que, 
además de la relación negativa ligeramente signifi-
cativa entre el PIB y la FAA, los hábitos de consumo 
de alcohol perjudiciales se relacionaron positiva-
mente con la FAA, y las sanciones contra los bares 
que sirven bebidas alcohólicas a menores se asoció 
negativamente a la FAA. En cuanto a los modelos 2 
y 3, el control del PIB, los hábitos de consumo de 
alcohol perjudicial y las sanciones contra los bares 
que sirven bebidas alcohólicas a menores mantuvo 
su dirección de relación y significación (el nivel de 
significación del hábito de consumo de alcohol per-
judicial bajó de 0,01 a 0,05 del modelo 1 al modelo 
2), mientras que el PIB fue solo ligeramente signifi-
cativo y positivo en el modelo 3. Por último, cuando 
se controlan los tres factores predictivos, el modelo 
4 indica que solo las sanciones contra los bares que 
sirven bebidas alcohólicas a menores seguían aso-
ciándose significativa y negativamente a la FAA. 

El cuadro 5 muestra los resultados del metaná-
lisis de los traumatismos relacionados con la violen-
cia en bebedores actuales solo. A partir del modelo 
1, las estimaciones de la FAA fueron mayores para 
los estudios en los que no había políticas de deter-
minación aleatoria de la alcoholemia mediante ana-
lizadores del aliento (en comparación con “alguna”) 
y para los estudios con mayores restricciones de la 
venta de alcohol para su consumo fuera de los es-
tablecimientos. Para que hubiera coherencia con los 
resultados de los análisis de los traumatismos por 
cualquier causa, el PIB también se introdujo en los 
modelos 2-4. Dado que el PIB no se asociaba signi-
ficativamente a la FAA en los modelos marginales, 
no sorprende que cada una de las relaciones mar-
ginales se mantuviera en los modelos 2 y 3 cuando 
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CUADRO 3. Número de pacientes con traumatismos que son bebedores actuales, su exposición aguda al alcohol, riesgo 
relativo (RR) de padecer traumatismos y fracción atribuible al alcohol (FAA) en 22 estudios realizados en departamentos 

de urgencias de 10 países de las Américas, 1984-2011

 
Estudio

Casos de traumatismos por cualquier causa Casos de traumatismos relacionados con la violencia 

N

Consumo de 
alcohol en 

las seis horas 
anteriores al 
traumatismo

(%) 
RR de 

traumatismo FAA IC de 95% a n

Consumo de 
alcohol en 

las seis horas 
anteriores al 
traumatismo

(%) 
RR de 

traumatismo FAA IC de 95% 

San Francisco (California, 
EUA)

260 0 ,39 5,92 0 ,32 0 ,25, 0 ,39 79 0 ,63 10,68 0 ,57 0 ,45, 0 ,68 

Contra Costa (California, 
EUA)

484 0 ,22 3,05 0 ,15 0 ,11, 0 ,19 58 0 ,52 16,06 0 ,49 0 ,36, 0 ,61 

Martinez (California, EUA) 341 0 ,26 3,69 0 ,19 0 ,14, 0 ,24 80 0 ,45 8,98 0 ,40 0 ,29, 0 ,51 

Kaiser (condado de 
Contra Costa, California, 
EUA)

153 0 ,13 1,76 0 ,05 0 ,01, 0 ,11 6 –b – – –

Jackson (Massachusetts, 
EUA)

104 0 ,38 15,69 0 ,36 0 ,25, 0 ,45 39 0 ,64 51,65 0 ,63 0 ,43, 0 ,76 

Santa Clara (California, 
EUA)

111 0 ,24 2,64 0 ,15 0 ,04, 0 ,24 17 0 ,61 28,55 0 ,58 0 ,38, 0 ,79 

Ciudad de México 
(México)

712 0 ,36 17,18 0 ,34 0 ,30, 0 ,37 232 0 ,63 55,08 0 ,61 0 ,54, 0 ,67 

Acapulco (México) 162 0 ,44 22,82 0 ,42 0 ,34, 0 ,50 51 0 ,69 131,05 0 ,68 0 ,56, 0 ,79 

Pachuca (México) 244 0 ,26 17,22 0 ,24 0 ,20, 0 ,28 59 0 ,53 53,26 0 ,53 0 ,39, 0 ,63 

Alberta (Canadá) 149 0 ,33 8,86 0 ,29 0 ,21, 0 ,37 23 0 ,83 903,78 0 ,83 0 ,69, 0 ,93 

Quebec (Canadá) 127 0 ,14 3,47 0 ,10 0 ,04, 0 ,16 3 – – – –

Mar del Plata I, 
(Argentina) 

186 0 ,33 4,34 0 ,26 0 ,18, 0 ,33 37 0 ,54 5,32 0 ,44 0 ,21, 0 ,60 

Mar del Plata II 
(Argentina)

360 0 ,25 4,47 0 ,20 0 ,15 0 ,24 47 0 ,57 21,29 0 ,54 0 ,39, 0 ,69 

São Paulo (Brasil) 330 0 ,16 2,34 0 ,09 0 ,05, 0 ,14 32 0 ,44 5,36 0 ,36 0 ,13, 0 ,52 

Ontario (Canadá) 180 0 ,08 1,05 0 ,01 0 ,00, 0 ,05 1 – – – –

Tlalpan (México) 303 0 ,24 12,35 0 ,22 0 ,17, 0 ,27 55 0 ,56 26,33 0 ,54 0 ,38, 0 ,66 

Vancouver (Canadá) 210 0 ,26 3,65 0 ,19 0 ,12, 0 ,25 18 0 ,67 46,93 0 ,65 0 ,48, 0 ,82 

República Dominicana 310 0 ,27 4,33 0 ,21 0 ,16, 0 ,26 69 0 ,39 7,08 0 ,34 0 ,23, 0 ,45 

Ciudad de Guatemala 
(Guatemala) 

292 0 ,36 17,48 0 ,34 0 ,28, 0 ,40 96 0 ,58 54,92 0 ,57 0 ,46, 0 ,66 

Guyana 356 0 ,28 3,99 0 ,21 0 ,15, 0 ,26 174 0 ,36 5,26 0 ,29 0 ,21, 0 ,36 

Managua (Nicaragua) 222 0 ,46 9,15 0 ,41 0 ,35, 0 ,47 113 0 ,58 18,52 0 ,54 0 ,43, 0 ,63 

Panamá 318 0 ,29 5,12 0 ,23 0 ,17, 0 ,28 71 0 ,52 25,42 0 ,50 0 ,38, 0 ,61 

Estimaciones combinadas 

Efectos fijos 0 ,19 0 ,17, 0 ,20 0 ,47 0 ,44, 0 ,50 

Efectos aleatorios 0 ,23 0 ,18, 0 ,28 0 ,52 0 ,45, 0 ,57 

Estadístico de la prueba de ji cuadrado (grados de libertad) χ2 (21) = 590,85; 
p <0,001

χ2 (18) =
76,78; 

p <0,001
a IC: intervalo de confianza. 
b Datos faltantes.
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CUADRO 4. Resultados de los análisis de metarregresión que predicen el ln (1-FAA a) de los traumatismos por cualquier 
causa en bebedores actuales en 22 estudios realizados en departamentos de urgencias de 10 países de las Américas, 

1984-2011

Variable Modelo 1b  Modelo 2c  Modelo 3c  Modelo 4c

Producto interno bruto 0,056d (-0,006, 0,118) -0,007 (-0,084, 0,070) 0,051d (-0,001, 0,101) 0,015 (-0,069, 0,083)

Hábito de consumo de alcohol 
perjudicial 

-0,072e (-0,118,-0,027) -0,078f (-0,144,-0,013) –g -0,052 (-0,112, 0,014)

Consumo per cápita (litros de 
alcohol puro) 

0,011 (-0,009, 0,034) – – –

Sanciones a los bares que 
sirven bebidas alcohólicas a 
menores 

0,125e (0,042, 0,208) – 0,118e (0,041, 0,195) 0,095f (0,015, 0,175)

Edad mínima legal para 
consumir alcohol 

0,023 (-0,021, 0,078) – – –

Concentración legal de alcohol 
en sangre para conducir 

0,009 (-0,311, 0,328) – – –

Control aleatorio de la 
alcoholemia mediante 
analizadores del aliento 

0,073 (-0,072, 0,218) – – –

Severidad de las sanciones por 
conducir bajo los efectos del 
alcohol 

0,049 (-0,051, 0,150) – – –

Restricciones de la venta 
de bebidas alcohólicas para 
su consumo fuera de los 
establecimientos 

-0,033 (-0,169, 0,103) – – –

Horas de cierre de los bares 0,028 (-0,077, 0,134) – – –

Grado de estigmatización del 
consumo de alcohol 

0,069 (-0,062, 0,203) – – –

a FAA: fracción atribuible al alcohol; En: Transformación logarítmica natural. 
b Los factores predictivos se introdujeron marginalmente. 
c Los factores predictivos se introdujeron simultáneamente. 
d, P <0,10. 
e, P <0,01. 
f P <0,05. 
g No procede. 
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CUADRO 5. Resultados de los análisis de metarregresión que predicen el ln (1-FAA a) de los traumatismos relacionados con 
la violencia en bebedores actuales en 22 estudios en departamentos de urgencias de 10 países de las Américas, 1984-2011

Variable Modelo 1b  Modelo 2c  Modelo 3c  Modelo 4c

Producto interno bruto -0,065 (-0,201, 0,707) 0,003 (-0,135, 0,142) -0,061 (-0,173, 
0,056)

0,019 (-0,086, 0,124)

Hábito de consumo de alcohol 
perjudicial 

-0,066 (-0,169, 0,037) –d – –

Consumo per cápita (litros de 
alcohol puro) 

0,004 (-0,035, 0,043) – – –

Sanciones a los bares que sirven 
bebidas alcohólicas a menores 

0,118 (-0,061, 0,297) – – –

Edad mínima legal para consumir 
alcohol 

-0,004 (-0,101, 0,093) – – –

Concentración legal de alcohol en 
sangre para conducir 

-0,315 (-0,846, 0,215) – – –

Control aleatorio de la 
alcoholemia mediante 
analizadores del aliento 

0,266e (0,061, 0,492) 0,275e (0,023, 0,527) – 0,289f (0,109, 0,489)

Severidad de las sanciones por 
conducir bajo los efectos del 
alcohol 

-0,123 (-0,327, 0,081) – – –

Restricciones de las ventas 
de bebidas alcohólicas para 
su consumo fuera de los 
establecimientos 

-0,298e (-0,547,-0,065) – -0,295e (-0,532,-
0,059)

-0,300f (-0,486,-
0,114)

Horas de cierre de los bares 0,117 (-0,078, 0,313) – – –

Grado de estigmatización del 
consumo de alcohol 

0,014 (-0,237, 0,266) – – –

a FAA: fracción atribuible al alcohol; En: Transformación logarítmica natural. 
b Los factores predictivos se introdujeron marginalmente. 
c Los factores predictivos se introdujeron simultáneamente. 
d No procede. 
e P <0,05. 
f P <0,01. 
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también se introdujo el PIB como factor predictivo. 
Además, cada uno de los dos factores predictivos 
significativos de los modelos marginales fue tam-
bién significativo en el modelo 4 cuando se introdu-
jeron simultáneamente los tres factores predictivos; 
de nuevo, el PIB no fue un factor predictivo signifi-
cativo. También se calcularon modelos de metanáli-
sis análogos para la muestra total de pacientes con 
traumatismos (tanto traumatismos por cualquier 
causa como relacionados con la violencia). Sin em-
bargo, no se encontró ninguna variable económica, 
relacionada con la cultura de consumo de alcohol o 
con políticas sobre el alcohol, que se asociara signifi-
cativamente con la variabilidad de las estimaciones 
de la FAA. 

DISCUSIÓN

Las estimaciones combinadas de 22 estudios rea-
lizados en servicios de urgencias de 10 países de 
las Américas indican que, en la población total, la 
proporción de traumatismos por cualquier causa y 
de traumatismos relacionados con la violencia atri-
buibles al consumo de alcohol se aproxima a 16% 
y 42%, respectivamente; en los bebedores actuales 
que refieren haber consumido alcohol en los 12 úl-
timos meses, estas cifras ascendieron a 23% y 52%, 
respectivamente. Los resultados de los metanálisis 
fueron extraordinariamente diferentes dependien-
do de si se analizó la muestra total o solo a los be-
bedores actuales. Como las estimaciones del RR no 
variaron dependiendo de cuál de las dos muestras 
se analizara, la disparidad de los resultados se debe 
claramente a diferencias de las tasas de prevalen-
cia de la exposición aguda entre las dos muestras. 
El examen de los cuadros 2 y 3 revela que en las 
sociedades con un nivel más elevado de hábito de 
consumo de alcohol perjudicial (por ejemplo, Méxi-
co), donde las tasas de abstención de la población 
son mayores, las diferencias entre las tasas de ex-
posición aguda de la muestra total y los bebedores 
actuales solo por lo general son mayores que en los 
países con tasas de abstención inferior. La diferencia 
de magnitud del estadístico de la prueba de ji cua-
drado de la homogeneidad de la magnitud del efecto 
entre los estudios también sugiere esta atenuación 

diferencial entre las tasas de prevalencia de exposi-
ción aguda. Tradicionalmente, las estimaciones de la 
FAA se realizan para toda la población. Sin embargo, 
el consumo agudo de alcohol es un factor de riesgo 
en cierto modo único, al que los individuos eligen se-
lectivamente exponerse, por lo que solo un subgru-
po de la población —y por lo tanto un subconjunto 
de quienes sufren un traumatismo— son candidatos 
para los casos en los que puede considerarse que 
el alcohol es una causa de traumatismos. Por con-
siguiente, se recomienda que las estimaciones de la 
FAA, así como la relación entre estas estimaciones y 
otras covariables, se examinen en la población apta 
para la exposición, siempre y cuando se ponga de 
manifiesto que las inferencias se limitan a la pobla-
ción de los bebedores actuales. 

Entre los subgrupos de bebedores actuales solo, 
los resultados de los metanálisis de la relación entre 
las estimaciones de la FAA y diversas variables del 
nivel de los países en los 22 estudios realizados en 
servicios de urgencias de las Américas indicaron va-
rios datos interesantes. En el caso de los traumatis-
mos por cualquier causa, los hábitos de consumo de 
alcohol perjudiciales más notables se asociaron con 
FAA más elevados, y las mayores sanciones contra 
los bares que sirven bebidas alcohólicas a menores 
se asociaron con FAA menores. Este resultado res-
pecto a los hábitos de consumo perjudiciales no es 
sorprendente y apoya a la propia construcción pre-
vista de los hábitos de consumo de alcohol perju-
diciales. A diferencia de los hábitos de consumo de 
alcohol perjudiciales, el mecanismo mediante el cual 
se concreta la relación negativa entre la severidad de 
las sanciones contra los bares que sirven bebidas al-
cohólicas a menores y la FAA no está totalmente cla-
ro, dado que solo en una proporción muy pequeña 
de pacientes que han sufrido traumatismos (y solo 
en muestras de Estados Unidos) se consideraría ile-
gal que consumieran bebidas alcohólicas en un bar. 
Sin embargo, puede ser que estos tipos de políticas 
sean representativas de políticas o actitudes más 
amplias en una sociedad con respecto a las prácti-
cas de servicio a los clientes más jóvenes en los ba-
res (por ejemplo, ramificaciones legales del hecho 
de servir bebidas alcohólicas a menores ebrios y si 
los bares o quienes les han proporcionado bebidas  
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alcohólicas pueden considerarse legalmente res-
ponsables de las consecuencias) (24). 

En cuanto a los bebedores actuales con trauma-
tismos relacionados con la violencia, las mayores 
restricciones respecto a la venta de alcohol para su 
consumo fuera de los establecimientos y el hecho 
de no hacer determinaciones aleatorias de la alco-
holemia mediante analizadores del aliento se han 
asociado a valores más elevados de las estimaciones 
de la FAA. Resulta alentador que la realización de 
determinaciones aleatorias de la alcoholemia me-
diante analizadores del aliento se asocie a valores 
menores de las estimaciones de la FAA, dado que en 
varios estudios previos se observó que esta medida 
es eficaz (25) (más aún que la severidad del castigo 
de los delitos por conducir vehículos bajo los efec-
tos del alcohol) (26). Con respecto a las restriccio-
nes de venta de alcohol para su consumo fuera de los 
establecimientos, si bien en trabajos previos se ha 
observado a menudo mayor consumo y mayores ta-
sas de violencia doméstica y de intoxicación nociva 
al aumentar la disponibilidad en lo que se refiere a 
cuándo (27) y dónde (28) se vende el alcohol, los re-
sultados no siempre han sido uniformes en diferen-
tes sociedades (29). Una posible explicación de este 
resultado es que quienes quieren beber alcohol y se 
ven afectados por severas restricciones de la venta 
de bebidas alcohólicas para su consumo fuera de 
establecimientos quizá opten por beber en estable-
cimientos como los bares, donde la probabilidad de 
sufrir un traumatismo relacionado con la violencia 
es mayor. Al igual que en un trabajo anterior (2), los 
hábitos de consumo de alcohol perjudiciales fueron 
un importante factor predictivo de las estimaciones 
de la FAA de los traumatismos por cualquier causa, 
pero no de los traumatismos relacionados con la vio-
lencia. Sin embargo, a diferencia de los resultados 
de dicho trabajo, en los presentes análisis la estig-
matización del consumo de alcohol no fue un factor 
predictivo de las estimaciones de la FAA de los trau-
matismos por cualquier causa o los relacionados con 
la violencia. También cabe señalar que cada uno de 
los resultados de las políticas, tanto para los trauma-
tismos por cualquier causa como para los relaciona-
dos con la violencia, siguieron siendo significativos 
después de controlar por el nivel de desarrollo eco-

nómico y los hábitos de consumo de alcohol perjudi-
ciales de un país, lo que podría apoyar positivamente 
el papel de las políticas relacionadas con la bebida 
en la reducción de la carga de morbilidad provocada 
por el alcohol. 

Limitaciones

Los estudios del presente capítulo no están exentos 
de limitaciones, especialmente si se considera la can-
tidad de inferencias que se hacen basándose en los 
resultados. En primer lugar, la muestra de los países 
estudiados y las poblaciones de pacientes atendidos 
en servicios de urgencias de dichos países no son, 
evidentemente, representativas de las distribucio-
nes de la población de los países de las Américas (o 
incluso de las poblaciones de pacientes atendidos en 
salas de urgencias de un país específico). En segun-
do lugar, en comparación con el consumo de alcohol 
en la última semana como período de control, se ha 
observado que las estimaciones de casos cruzados 
convencionales del RR de traumatismos basadas en 
la frecuencia habitual de consumo de alcohol so-
breestiman los RR (30), lo que introduce el riesgo de 
sesgo de recuerdo y, por lo tanto, la posible inflación 
de las estimaciones de la FAA. En cuanto a los análisis 
actuales, la cantidad de consumo de alcohol habitual 
también se ha incorporado en el período de control 
de los 12 últimos meses en la estimación del RR, lo 
que da lugar a estimaciones del RR más próximas a 
las obtenidas basándose en el uso del consumo de 
alcohol en la última semana como período de con-
trol. Dado que no se disponía de datos que evaluaran 
el consumo de alcohol en la última semana de cada 
uno de los países aquí estudiados, para la estima-
ción del RR se eligió el método de casos cruzados de 
la frecuencia habitual. Por último, las estimaciones 
del RR basadas en el comportamiento de consumo 
de alcohol habitual en los 12 últimos meses tiene en 
cuenta características contextuales del evento trau-
mático, que se supone que desempeñan una función 
importante en las relaciones entre el alcohol y los 
traumatismos, particularmente el nivel de riesgo de 
traumatismo asociado a las actividades en las que 
interviene un individuo. 
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CONCLUSIÓN

A pesar de las limitaciones del estudio, esta investi-
gación es la primera de las Américas que aporta es-
timaciones de la FAA de un gran número de países 

de la región, las cuales podrían usarse para orientar 
las políticas locales y fijar metas para los planes que 
pretenden reducir la carga mundial relacionada con 
el consumo de alcohol en la importante área de la 
epidemiología de los traumatismos. 
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Resumen

El entorno del consumo de alcohol, incluido el lugar 
donde ocurre y el tipo de bebidas que se consumen, 
constituye un importante campo de estudio, pues 
puede modificar los hábitos de consumo y también 
el riesgo de lesiones traumáticas relacionadas con el 
alcohol. En este capítulo se presentan los resultados 
de 22 estudios sobre servicios de urgencias en 10 
países de las Américas, que analizan el número y el 
tipo de las bebidas consumidas durante las 6 horas 
que precedieron al traumatismo, el sitio donde tuvo 
lugar el consumo y si la persona se sentía ebria antes 
del hecho y el lugar del traumatismo. Se observaron 
diferencias notables entre los países con respecto al 
tipo y la cantidad de alcohol consumido antes del he-
cho traumático. Aunque en la mayoría de los países la 
cerveza fue el tipo de bebida referido con mayor fre-
cuencia antes de la lesión, los licores, ya sea solos o 
mezclados con cerveza, se consumieron en mayores 
cantidades que la cerveza sola. También se hallaron 
variaciones entre los países con respecto a los sitios 
donde se consume el alcohol. Con algunas excepcio-
nes, los restaurantes y otros establecimientos de con-
sumo de alcohol fueron los lugares más notificados. 

Introducción

En todo el mundo, los traumatismos relacionados 
con el alcohol constituyen uno de los principales 
problemas de salud pública, debido al exceso de 
mortalidad, los deterioros y las discapacidades que 
generan. En la mayoría de los países de las Américas, 
la generalización de las ventas de alcohol y la per-
misividad cultural agravan de manera considerable 
esta carga. El estudio del contexto donde ocurre el 

consumo de bebidas es importante, porque  puede 
aportar información fundamental acerca de los fac-
tores asociados que se pueden modificar mediante 
políticas públicas (por ejemplo, las horas de cierre 
de los bares y la aplicación de leyes sobre la conduc-
ción de vehículos en estado de embriaguez). 

El contexto donde bebe la población general es 
variable en los diferentes países, de igual manera 
que las leyes que regulan el consumo. Por ejemplo, 
la edad establecida por ley para consumir alcohol 
no es uniforme en todos los países de las Américas 
(en Estados Unidos es 21 años, pero en la mayoría 
de los países latinoamericanos es 18 años). Las leyes 
y las políticas públicas referentes a la conducción de 
vehículos en estado de embriaguez y el consumo de 
alcohol en lugares públicos, entre otras, son todavía 
más variables de un país a otro (1).

Aparte de las leyes y las políticas públicas, las 
actitudes y el grado de permisividad frente al con-
sumo y al abuso del alcohol de cada cultura contri-
buyen a determinar el contexto y en muchos casos 
el volumen de alcohol que se consume. Por consi-
guiente, los comportamientos de riesgo se encuen-
tran intrincados. Por ejemplo,  si bien Argentina ha 
contado desde 1997 con una “Ley Nacional de Lucha 
Contra el Alcoholismo” (número 24  788) que pro-
híbe el consumo de alcohol en las calles, beber en 
las calles es más frecuente que beber en los restau-
rantes, sobre todo por parte de los hombres jóvenes 
(2). Según describen Carlini-Marlatt et al. en su in-
vestigación sobre las prácticas de consumo de alco-
hol, “Las bebidas alcohólicas se comercializan como 
cualquier otro producto... (y) se pueden adquirir y 
consumir a cualquier hora del día de la semana en 
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los parques, las playas, los caminos, las calles, los 
restaurantes, las panaderías, las estaciones de servi-
cio, las escuelas y los alrededores de los hospitales” 
(3). Esta situación existe en la mayoría de los países 
al sur de la frontera de Estados Unidos. 

El vínculo entre el contexto donde se bebe y los 
traumatismos atribuibles al alcohol se ha estudia-
do en varios países. En ningún caso se ha observa-
do una asociación entre el entorno del consumo y 
la parte del cuerpo lesionada (4), pero se encontró 
una relación entre el contexto del traumatismo y el 
deterioro causado por el consumo de alcohol (es de-
cir, una alcoholemia como mínimo de 80 mg%). Las 
personas lesionadas en un bar o un restaurante tie-
nen mayores probabilidades de presentar deterioro 
causado por el alcohol que las personas lesionadas 
en la escuela o el lugar de trabajo. Además, compa-
radas con este último grupo, hasta seis veces más de 
las personas lesionadas en vehículos, en las calles o 
las carreteras presentaban un deterioro por alcohol 
(5). En este capítulo se describen las diferencias del 
contexto de la bebida y los traumatismos relaciona-
dos con el alcohol en 10 países, con base en los resul-
tados de los estudios de servicios de urgencias en la 
región de las Américas, que examinan el número y el 
tipo de bebidas consumidas antes del traumatismo, 
el sitio donde tuvo lugar el consumo y si la persona 
se consideraba ebria antes del hecho traumático. 

MÉTODOS

Como se describe en el capítulo 5, los datos utilizados 
en el análisis del contexto de la bebida provinieron de 
22 estudios, cuyos protocolos eran semejantes a los 
utilizados en el Proyecto Colaborativo de Análisis so-
bre el Alcohol en los Servicios de Urgencias (ERCAAP), 
el Estudio en Colaboración sobre Alcohol y las Lesio-
nes de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y el 
Estudio Colaborativo de la Organización Panamerica-
na de la Salud (OPS). Los estudios se llevaron a cabo 
entre 1984 y el 2011 en 10 países de las Américas. 

Medidas

Después de haber obtenido su consentimiento fun-
damentado, se administró a los pacientes un cues-

tionario de 25 minutos que recogía datos sobre el 
tipo de bebidas alcohólicas consumidas durante las 
6 horas que precedieron al traumatismo (cerveza, 
vino, licores y bebidas de producción local), el nú-
mero de bebidas y el tamaño del trago de cada tipo 
de bebida, si los encuestados se percibían con algún 
grado de embriaguez en el momento del hecho trau-
mático, el lugar donde ocurrió y todos los sitios don-
de el paciente estuvo bebiendo durante las 6 horas 
previas al traumatismo, entre otras cuestiones. 

El número de bebidas consumidas antes del 
traumatismo se computó mediante el cálculo del 
contenido total de alcohol absoluto (en ml) de cada 
tipo de bebida, teniendo en cuenta el tamaño del tra-
go y sumando todos los tipos de bebida en un volu-
men total de consumo. La suma total se dividió luego 
por 16 (el número de ml en una bebida estándar) 
con el objeto de obtener el número total de unidades 
de bebida estándar que consumió el paciente. 

Las respuestas a las preguntas precodificadas 
con respecto al sitio donde ocurrió el traumatismo 
se agruparon en cinco categorías mutuamente ex-
cluyentes: “el propio hogar o la casa de otra perso-
na”; “el lugar de trabajo o la escuela”; “ restaurante, 
bar o establecimiento de consumo de alcohol”; “un 
vehículo automóvil, la calle o una carretera”, y “otros 
(incluidos otros entornos públicos).” Con el mismo 
sistema, las respuestas a las preguntas precodifi-
cadas relacionadas con todos los lugares donde el 
paciente consumió alcohol antes del traumatismo 
se agruparon en siete categorías que no se excluían 
mutuamente: “su propio hogar”; “el hogar o la resi-
dencia de otro”; “restaurante, bar, taberna, hotel u 
otro establecimiento de consumo de alcohol “; “el 
lugar de trabajo”; “un vehículo automóvil privado”; 
“la calle, un estacionamiento, un espacio exterior, un 
lugar público”, y “otros”. 

Análisis de los datos

Se calcularon estadísticas descriptivas de cada país. 
Se computaron las medias, las medianas y las trans-
formaciones logarítmicas del número de bebidas, 
con el fin de resumir la ingesta de alcohol por país. 
Dado que la distribución de la cantidad de alcohol 
consumida era asimétrica y limitada por cero, este 
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valor se transformó a la escala logarítmica en los di-
ferentes tipos de análisis. 

Se evaluaron las diferencias entre los sexos con 
respecto al alcohol consumido antes del traumatismo 
mediante una regresión lineal sencilla, con el logarit-
mo del número de bebidas modelado como la variable 
dependiente y el sexo como la variable independiente 
(cuadro 1). Con el propósito de evaluar las diferen-
cias sobre el lugar del traumatismo entre las perso-
nas que consumieron alcohol y las que no bebieron 
antes de la lesión en cada país, se realizaron pruebas 
de la c2 del consumo de alcohol antes del traumatis-
mo y el lugar de la lesión (cuadro 2). En las personas 
que consumieron alcohol seis horas antes de la lesión 
se practicó una prueba de la c2 con respecto a cada 
lugar de consumo en todos los países (cuadro 3). 

Se generaron gráficos de barras y diagramas de 
dispersión a fin de facilitar la visualización y la inter-
pretación de los resultados. Los análisis de los datos 
de los hombres y las mujeres se realizaron por sepa-
rado cuando fue posible (debido a consideraciones 
sobre el tamaño de muestra, esto no fue posible con 
todas las variables analizadas). 

Resultados

En general, cerca de 20% de los pacientes de los ser-
vicios de urgencias notificaron haber bebido dentro 

de las seis horas previas al traumatismo (cuadro 1). 
El número promedio de bebidas estándar varió de 
manera considerable entre los países, de 5,3 en Ar-
gentina hasta 26,3 en Nicaragua. Dada la distribución 
asimétrica del número de bebidas, en el cuadro 1 se 
presenta además la mediana del número de bebidas. 
Aunque la mediana del número de bebidas corres-
ponde solo a cerca de la mitad del promedio en todos 
los países, las posiciones relativas entre los países 
son casi idénticas. En la última columna del cuadro se 
muestra el valor P de la regresión lineal de los coefi-
cientes de las diferencias entre los sexos por país. Se 
observaron diferencias con significación estadística 
en el logaritmo del volumen de las bebidas consumi-
das antes del traumatismo en la Argentina, Canadá, 
Estados Unidos y Panamá, donde los hombres repor-
taron un consumo significativamente superior de be-
bidas alcohólicas que las mujeres (P < 0,05). 

Como se observa en la figura 1, la cerveza fue la 
bebida notificada con mayor frecuencia por las per-
sonas que consumieron alcohol antes del traumatis-
mo en todos los países, a excepción de la Argentina 
y Guyana, donde fue más probable que notificaran el 
consumo de vino y licores, respectivamente. Se infor-
mó con mayor frecuencia una mezcla de bebidas en 
Argentina, Brasil y Estados Unidos, pues casi 25% de 
los pacientes revelaron este tipo de comportamien-
to. Las últimas barras en el gráfico indican que en 
los países restantes solo cerca de 10% de personas  

CUADRO 1. Cantidad de alcohol consumido antes del traumatismo, por sexo, con base en la autonotificación de los 

pacientes en 22 servicios de urgencias de 10 países de las Américas, 1984-2011

País n

% de consumo de 
alcohol antes del 

traumatismo 

Cantidad consumida antes del traumatismo
 (número de bebidas estándar a) 

Diferencia entre los sexos  
(escala logarítmica) 

Media Mediana P

Argentina 682 25,7 5,3 3,0 0,002 

Brasil 496 12,8 6,1 3,3 0,323 

Canadá 787 17,7 7,0 4,0 0,002 

República Dominicana 497 19,3 19,5 10,2 0,085 

Guatemala 513 21,1 9,3 6,3 0,176 

Guyana 485 21,0 8,9 5,2 0,144 

México 2 247 23,4 15,9 7,2 0,315 

Nicaragua 518 21,5 26,3 13,3 0,100 

Panamá 490 20,8 10,2 6,2 0,001 

Estados Unidos 1 819 21,3 5,5 3,0 < 0,001 

a Unidad de bebida estándar = 16 ml de alcohol absoluto en total. 
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notificaron una mezcla de bebidas y la más frecuen-
te fue de licores y cerveza. 

Aun cuando la cerveza fue la bebida que se con-
sumió con mayor frecuencia antes del traumatismo, 
la mediana del número de bebidas de cerveza fue re-
lativamente baja en la mayoría de los países, en com-
paración con la de otras bebidas como los licores o 
las mezclas. De las personas que solo consumieron 
cerveza, la mediana del número de bebidas fluctuó 
entre dos en Estados Unidos y cerca de seis en Re-
pública Dominicana; la mediana del número de be-
bidas de las personas que solo consumieron licores 
osciló de tres bebidas en Argentina y Estados Unidos 
a 29 en Nicaragua, con una mediana más alta en los 
pacientes que informaron consumo de cerveza y li-
cores juntos (figura 2). 

En una mayor proporción tanto de hombres 
como de mujeres, se halló una tendencia a decir que 
cuando habían consumido un mayor número de be-
bidas se sentían al menos un poco ebrios antes del 
traumatismo (figura 3). En Estados Unidos, la me-
diana del número de bebidas en las mujeres fue dos 
(es decir, la mitad consumió como mínimo dos be-
bidas) y solo 18% de las mujeres refirieron haberse 
sentido ebrias en el momento del hecho traumático, 

independientemente del número de bebidas consu-
midas. Por el contrario, 77% de los hombres en Ni-
caragua afirmaron haberse sentido ebrios, con una 
mediana de 13 bebidas antes de la lesión. Además, 
fue más probable que las pacientes de Guatemala 
reportaran sentirse ebrias (90%) que las mujeres 
de México (52%), aunque la mediana del número de 
bebidas consumidas antes de la lesión en ambos paí-
ses fue cinco. 

Se observaron diferencias en todos los países 
con respecto al lugar donde ocurrió el traumatismo, 
en los pacientes que consumieron alcohol antes de 
lesión y en los que no bebieron (cuadro 2) (P < 0,001 
en todos los países). En general, fue más probable 
que los pacientes que informaron no haber bebido 
se lesionaran en sus propios hogares (o en la casa 
de otras personas) y en el trabajo o en la escuela. 
Sin embargo, en los pacientes que informaron haber 
consumido alcohol,  una lesión en estos entornos fue 
menos probable, y ocurrió con mayor probabilidad 
en los lugares públicos, los vehículos de motor o en 
la calle o las carreteras, además de los restaurantes u 
otros establecimientos de consumo de alcohol. 

Por último, los lugares de consumo de alcohol 
antes del traumatismo variaron según los  países (P 
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CUADRO 2. Lugar del traumatismo, por país y consumo de alcohol 6 horas antes del traumatismo (“Sí” o “No”) (%), con 
base en la autonotificación del paciente en 22 servicios de urgencias de 10 países de las Américas, 1984-2011

País 

Lugar del traumatismo 

Hogar o casa de 
otro 

Lugar de trabajo o 
escuela 

Restaurante, bar 
u otro lugar de 

consumo de alcohol 
Vehículo de motor, 

calle o carretera 

Otro (incluidos 
otros entornos 

públicos) 

Consumo de 
alcohol antes del 

traumatismo 

Consumo de 
alcohol antes del 

traumatismo 

Consumo de 
alcohol antes del 

traumatismo

Consumo de 
alcohol antes del 

traumatismo

Consumo de 
alcohol antes del 

traumatismo

No Sí No Sí No Sí No Sí No Sí 

Argentina 30,9 23,4 16,5 7,2 0,0 6,6 29,3 38,3 23,3 24,6 

Brasil 18,8 13,0 34,8 22,2 0,7 7,4 36,9 51,9 8,8 5,6 

Canadá 29,0 33,6 25,8 3,7 2,0 17,2 12,7 13,4 30,5 32,1 

República 
Dominicana 

23,6 21,2 18,1 2,4 3,0 20,0 28,4 29,4 26,9 27,1 

Guatemala 24,2 15,7 25,2 3,7 1,0 22,2 10,7 11,1 38,9 47,2 

Guyana 31,6 37,8 16,8 4,1 1,1 11,2 2,5 5,1 48,1 41,8 

México 29,2 20,1 23,7 7,2 0,1 5,8 37,9 60,8 9,1 6,0 

Nicaragua 34,4 29,0 13,0 6,0 1,6 15,0 10,4 5,0 40,6 45,0 

Panamá 37,9 35,2 27,5 9,1 0,6 11,4 10,7 18,2 23,4 26,1 

Estados Unidos 35,0 43,0 26,4 5,0 0,8 5,0 25,3 32,7 12,6 14,3 

< 0,05 en todos los lugares). Por ejemplo, solo 8,3% 
de los entrevistados en Guatemala bebieron en sus 
propios hogares, mientras que en Argentina lo hi-
cieron hasta 37,4% de las personas (cuadro 3). Con 
unas pocas excepciones (Argentina, Estados Unidos 
y México), los lugares de consumo más frecuentes 
fueron los restaurantes, los bares, las tabernas u 
otros establecimientos de consumo de alcohol (de 
19,8% a 66,7%), seguidos por las residencias pri-
vadas (el hogar del paciente o de otra persona) y la 
calle, los estacionamientos, los espacios exteriores 
y los lugares públicos (desde 5,5% en Brasil en las 
residencias privadas a 22,7% en México en la calle, 
los estacionamientos o los espacios exteriores o los 
lugares públicos). 

Discusión

Se encontraron varias diferencias con relación al 
contexto del consumo de alcohol antes de los trau-
matismos en las Américas. En general, en los países 
de América Latina y el Caribe fue más probable que 
los pacientes notificaran haber consumido mayo-
res cantidades de alcohol en las seis horas previas 

al traumatismo que en otros países de las Américas. 
También varió el perfil del tipo de bebidas alcohó-
licas consumidas antes de la lesión, y  Argentina se 
diferenció de todos los demás países de la región por 
ser el único país donde la bebida predominante fue 
el vino. Además, junto con Estados Unidos, Argentina 
registró  la mediana más baja del número de bebidas 
consumidas antes del acontecimiento traumático, en 
el caso de cualquier bebida única o de una mezcla. 
Esta observación se puede deber a diversos aspectos 
de la cultura argentina, que integra más el alcohol en 
la vida cotidiana —como el hecho de beber con las 
comidas— que otros países de la región. (2)

En todos los países de la región, se encontró una 
asociación positiva entre el número de bebidas con-
sumidas antes del traumatismo y la posibilidad de 
que los bebedores dijeran haberse sentido al menos 
un poco ebrios en el momento de la lesión. En la ma-
yoría de los países, la mediana del número de bebi-
das en las mujeres y en los hombres estaba muy por 
encima del umbral del hábito de bebida compulsiva 
establecido por el Instituto Nacional del Abuso del 
Alcohol y el Alcoholismo (NIAAA, Washington, Es-
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CUADRO 3. Lugares de consumo de alcohol visitados durante el período de 6 horas previo al traumatismo, por país (%), 
con base en la autonotificación de los pacientes en 22 servicios de urgencias de 10 países de las Américas, 1984-2011a

País n 
Hogar 
propio 

Hogar o 
residencia de 

otro 

Restaurante, bar, 
taberna, hotel u otros 
establecimientos de 
consumo de alcohol 

Lugar de 
trabajo 

Vehículo 
de motor 
privado 

Calle, 
estacionamiento, 
al aire libre, lugar 

público Otro 

Argentina 163 37,4 28,2 28,2 7,4 0,6 11,7 3,1 

Brasil 55 14,5 5,5 63,6 7,3 0,0 10,9 1,8 

Canadá 133 24,8 15,8 43,6 5,3 0,8 12,0 9,8 

República 
Dominicana 

85 15,3 17,6 42,4 3,5 2,4 14,1 9,4 

Guatemala 108 8,3 10,2 66,7 4,6 0,9 10,2 0,9 

Guyana 98 13,3 17,3 45,9 3,1 0,0 15,3 6,1 

México 489 15,7 24,7 21,7 8,2 3,1 22,7 4,6 

Nicaragua 101 19,8 20,8 25,7 5,0 0,0 13,9 15,8 

Panamá 88 22,7 17,0 34,1 11,4 1,1 14,8 5,7 

Estados Unidos 365 32,4 23,5 19,8 3,3 3,8 20,0 0,0

a 	 Los porcentajes crudos totales pueden sumar más de 100%, pues los pacientes refirieron haber visitado más de un lugar de consumo de 
alcohol antes del traumatismo. 

tados Unidos; cuatro bebidas en las mujeres y cin-
co en los hombres) (6); Argentina, Brasil y Estados 
Unidos fueron los únicos países donde el consumo 
de alcohol en las seis horas antes del acontecimiento 
traumático de la mitad los pacientes traumatizados 
(hombres y mujeres) fue inferior al límite recomen-
dado. 

En algunas investigaciones se ha sugerido que 
la atribución causal del traumatismo al consumo de 
alcohol por parte de los pacientes se relaciona con la 
sensación de embriaguez en el momento del acon-
tecimiento y con el hábito nocivo de consumo del 
país (7). El hábito nocivo de consumo es una medida 
global de tres indicadores que influyen en el efecto 
del consumo de un determinado volumen de alcohol 
sobre la población general: las ocasiones de consu-
mo de grandes cantidades de alcohol, el beber con 
las comidas y el beber en lugares públicos (8-10). 
En el estudio actual, la variación entre países de la 
proporción de bebedores que reportaron haberse 
sentido ebrios, pese a una mediana equivalente del 
número de bebidas consumidas antes de la lesión 
(por ejemplo, la diferencia entre las mujeres mexica-
nas y las guatemaltecas), se podría explicar en parte 
por la atribución causal del traumatismo al consu-

mo de alcohol, pero no es probable que se deba a las 
diferencias en el hábito nocivo de consumo, pues la 
mayoría de los países de la muestra presenta hábitos 
de consumo equivalentes. No obstante, se precisan 
investigaciones complementarias que evalúen este 
aspecto. 

También se observó una variación entre los paí-
ses con respecto a los lugares de consumo de alco-
hol antes del traumatismo. Una vez más, Argentina y 
Estados Unidos fueron diferentes a los demás países 
de la región, pues 60% de los pacientes con trauma-
tismos en esos países refirieron haber bebido en re-
sidencias privadas (en la propia o de otra persona), 
mientras que en los demás países la mayoría de las 
personas informaron haber bebido en lugares pú-
blicos o establecimientos de consumo de alcohol. 
Aun cuando la mayoría de la ingesta de alcohol en la 
región tiene lugar en restaurantes u otros estableci-
mientos de consumo (de 19,8% en Estados Unidos 
a 66,7% en Guatemala), solo un pequeño porcenta-
je de las lesiones en la región (de las personas que 
han bebido antes del traumatismo) ocurre en estos 
lugares (de 5% en Estados Unidos a 22% en Guate-
mala). Una alta proporción de lesiones ocurre en los 
vehículos de motor o en la calle (hasta 60,8%), lo 
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cual revela la necesidad de reforzar las políticas pú-
blicas, como las medidas que tienden a disminuir la 
conducción en estado de embriaguez y las que regu-
lan las horas de servicio de bares u otras iniciativas 
comparables en la región (11).

Limitaciones

El presente análisis presenta varias limitaciones. 
En primer lugar, la recogida de los datos tuvo lugar 
de 1984 (en Estados Unidos) al 2011 (en Guatema-
la). Por consiguiente, la comparación de los datos 
exige cautela, sobre todo con respecto a los países 
donde se realizaron los primeros estudios, pues las 
variables analizadas en relación con el contexto del 
consumo de alcohol pueden no ser válidas en la ac-
tualidad, debido a nuevas leyes o a modificaciones 

en las actitudes y los comportamientos. En segundo 
lugar, en los análisis de los sitios donde ocurrieron el 
consumo y el traumatismo, los lugares que se com-
pararon no fueron siempre del mismo tipo en todos 
los estudios y a menudo fue necesario agruparlos 
en categorías más amplias. Esta situación excluyó el 
análisis de algunos entornos específicos (por ejem-
plo, “ solo el propio hogar “ o “ solo bares “). Pese 
a estas limitaciones, los resultados actuales indican 
que el contexto del consumo puede desempeñar un 
papel importante en el hecho de beber antes de un 
hecho traumático. En  estudios futuros se debe con-
siderar el contexto del consumo y del traumatismo 
específicos del género, a fin de explicar mejor la re-
lación entre el alcohol y las lesiones en la región de 
las Américas. 

Referencias
1.	 Babor TF, Caetano R. Evidence-based alcohol policy in the 

Americas: strengths, weaknesses, and future challenges. 
Rev Panam Salud Pública. 2005;18(4-5):327–37.

2.	 Munné MI. Social consequences of alcohol consumption in 
Argentina. En: Obit IS, Room R, directores. Alcohol, gender 
and drinking problems: perspectives from low and middle 
income countries. Ginebra: Organización Mundial de la 
Salud; 2005. Páginas. 25–46.

3.	 Carlini-Marlatt B, Gazal-Carvalho C, Gouveia N, Souza MF. 
Drinking practices and other health-related behaviors 
among adolescents of São Paulo City, Brasil. Subst Use 
Misuse. 2003;38(7):905–32.

4.	 4. Watt K, Purdie DM, Roche AM, McClure RJ. The 
relationship between acute alcohol consumption and 
consequent injury type. Alcohol Alcohol. 2005;40(4):263–
68.

5.	 Macdonald S, Cherpitel CJ, DeSouza A, Stockwell T, Borges 
G, Giesbrecht N. Variations of alcohol impairment in 
different types, causes and contexts of injuries: results of 
emergency room studies from 16 countries. Accid Anal 
Prev. 2006;38(6):1107–12.

6.	 National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism 
(US). NIAAA Council approves definition of binge 
drinking. NIAAA Newsl. 2004;3:3. Se puede consultar en: 
http://Pubs.Niaaa.Nih.Gov/Publications/Newsletter/
Winter2004/Newsletter_Number3.Pdf 

7.	 Cherpitel CJ, Bond J, Ye Y, Borges G, Room R, Poznyak V, 
et al. Multi-level analysis of causal attribution of injury to 
alcohol and modifying effects: data from two international 
emergency room projects. Drug Alcohol Depend. 
2006;82(3):258–68.

8.	 Gmel G, Room R, Kuendig H, Kuntsche S. Detrimental 
drinking patterns: empirical validation of the pattern 
values score of the Global Burden of Disease 2000 study in 
13 countries. J Subst Use. 2007;12(5):337–58.

9.	 Rehm J, Monteiro M, Room R, Gmel G, Jernigan D, Frick U, 
et al. Steps towards constructing a global comparative risk 
analysis for alcohol consumption: determining indicators 
and empirical weights for patterns of drinking, deciding 
about theoretical minimum, and dealing with different 
consequences. Eur Addict Res. 2001;7(3):138–47.

10.	 Rehm J, Monteiro M. Alcohol consumption and burden of 
disease in the Americas: implications for alcohol policy. 
Rev Panam Salud Pública. 2005;18(4-5):241–48.

11.	 Organización Panamericana de la Salud. El alcohol: un 
producto de consumo no ordinario. Investigación y 
políticas públicas. Segunda edición. Washington: OPS; 
2010.



  /  109

Resumen

Este capítulo examina los datos, obtenidos en es-
tudios realizados en departamentos de urgencias, 
sobre la asociación entre las características demo-
gráficas y el consumo de alcohol antes de sufrir un 
traumatismo en los pacientes atendidos en servicios 
de urgencias. Usando los indicadores de ingresos del 
Banco Mundial para examinar el consumo de alco-
hol y a los pacientes con traumatismos, los pacientes 
atendidos en departamentos de urgencias de países 
de ingresos medios bajos (Guatemala, Guyana y Nica-
ragua) y de países de ingresos medios altos (Argenti-
na, Brasil, México, Panamá y República Dominicana,) 
no difirieron de los pacientes de países de ingresos 
altos (Canadá y Estados Unidos) en lo que se refiere 
a la probabilidad de notificar un traumatismo rela-
cionado con el alcohol. Sin embargo, surgieron di-
ferentes modelos cuando se consideraron el sexo y 
el estado respecto al consumo actual de alcohol. Los 
hombres atendidos en departamentos de urgencias 
no mostraron diferencias significativas entre los 
grupos de ingresos de los países en general, pero 
cuando se comparó a los hombres que eran consu-
midores actuales de alcohol, la probabilidad de no-
tificar traumatismos relacionados con el alcohol fue 
60% superior en los hombres de los países de ingre-
sos medios bajos que en los países de ingresos altos. 
Por el contrario, la probabilidad de notificar un trau-
matismo relacionado con el alcohol fue casi dos ve-
ces superior en las mujeres de los países de ingresos 
altos que en las mujeres de los grupos de ingresos 
medios bajos y de ingresos medios altos en general; 
no obstante, cuando se comparó a las mujeres que 
eran consumidoras actuales de alcohol, no se eviden-

ciaron diferencias significativas entre los grupos. En 
general, fue más probable la notificación de lesiones 
traumáticas relacionadas con el alcohol en los hom-
bres, independientemente del nivel de ingresos del 
país, pero otros factores demográficos predictivos de 
los traumatismos relacionados con el alcohol (edad, 
educación y empleo) difirieron según el grupo de 
ingresos de los países. Los resultados indican que 
existen diferencias importantes en la asociación del 
alcohol con los traumatismos por desarrollo econó-
mico en el nivel de los países, y diferencialmente por 
sexo, lo que destaca la necesidad de utilizar una pers-
pectiva transnacional y de género. 

Introducción

El consumo de alcohol está estrechamente vincula-
do a las normas y expectativas sociales que dictan 
cómo y quién puede beber y cuándo es socialmente 
aceptable hacerlo. Estas normas pueden variar según 
multitud de factores dependiendo de las expectativas 
personales y socioculturales respecto a los individuos 
(1), por lo que el sexo, la edad, la situación socioeco-
nómica y el entorno cultural pueden desempeñar una 
función en la probabilidad de sufrir traumatismos re-
lacionados con el alcohol. Mientras que países como 
Canadá y Estados Unidos cuentan con un conjunto 
sustancial de publicaciones sobre las características 
demográficas y socioculturales asociadas a las lesio-
nes traumáticas relacionadas con el alcohol (2-8), en 
muchos países de la región de América Latina y el Ca-
ribe estas investigaciones son escasas (9). 

En los últimos decenios, los países latinoameri-
canos han experimentado un cambio en los hábitos 
de consumo de alcohol. El cambio de los roles socia-
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les en algunas regiones se refleja en un aumento del 
consumo de alcohol en las clases altas y medias, que 
simboliza la prosperidad económica y el rechazo de 
antiguas normas culturales establecidas respecto al 
consumo de alcohol (10-12). Esto se evidencia en el 
aumento del número de estudiantes universitarias 
urbanas brasileñas y mexicanas que consumen alco-
hol (12-14). Sin embargo, el logro de una situación 
socioeconómica más elevada, tal como muestran los 
ingresos o la educación, no indica necesariamente 
una mayor incidencia de consumo problemático de 
alcohol o de traumatismos debidos al alcohol (aun-
que sí puede ser un indicador del consumo de alco-
hol), en tanto que cuando el nivel socioeconómico es 
inferior es más probable que aumenten los efectos 
adversos del consumo de alcohol, tales como el mal-
trato y los traumatismos (15, 16). 

Estudios de la población general realizados en 
Estados Unidos han demostrado que existe una rela-
ción positiva entre los ingresos y el consumo peligro-
so de alcohol (17), así como una asociación negativa 
entre los ingresos y el alcoholismo (18). Esta última 
asociación ha sido confirmada por un estudio de los 
traumatismos graves realizado en Canadá y Estados 
Unidos, donde los ingresos inferiores, la menor edu-
cación y el mayor desempleo fueron indicativos de 
la atención en urgencias (19). Los traumatismos re-
lacionados con el alcohol también se reflejan en el 
género y la educación, que desempeñan un papel en 
cuanto al tipo y grado de los traumatismos (20-22). 

Los hombres menores de 30 años representan 
la proporción más alta de pacientes que son aten-
didos en los departamentos de urgencias por pa-
decer traumatismos relacionados con el alcohol (2, 
22). La edad de los pacientes tiene especial interés 
para los países de América Latina y el Caribe, donde 
aproximadamente un tercio de la población tiene de 
10 a 29 años (23), una edad crítica para comenzar a 
beber alcohol y establecer hábitos de consumo a lo 
largo de la edad adulta. Las generaciones más jóve-
nes actuarán con frecuencia como vanguardia para 
cambiar las expectativas sociales y quizá vayan en 
pos de costumbres de consumo de alcohol que no se 
asemejen a las de generaciones anteriores (11, 24). 
Por ejemplo, la cultura de Argentina ha tenido una 

notable influencia española, caracterizada tradicio-
nalmente por un estilo mediterráneo de consumo 
de alcohol (es decir, consumo diario moderado de 
bebidas alcohólicas en las  comidas), una pauta que 
se asocia menos al consumo de alcohol problemáti-
co (25). No obstante, esta manera mediterránea de 
beber ha cambiado, y las generaciones más jóvenes 
prefieren un estilo de consumo de alcohol episódico 
intenso en el fin de semana, hábito que se asocia al 
ingreso en las salas de urgencias por traumatismos 
relacionados con el alcohol (26). Además, hay indi-
cios de que a medida que convergen los papeles de 
los hombres y las mujeres de las generaciones más 
jóvenes, lo hacen también los estilos de consumo de 
alcohol (17, 27). 

Este capítulo examina los datos sobre la asocia-
ción entre las características demográficas y el con-
sumo de alcohol antes de sufrir un traumatismo en 
10 países de las Américas, usando información de 
los pacientes atendidos en los servicios de urgen-
cias que se describen en el capítulo 6. Aunque se ha 
establecido adecuadamente que el sexo desempeña 
un papel importante en los traumatismos relaciona-
dos con el alcohol (véase el capítulo 3), hay escasa 
información desglosada por sexo, especialmente en 
lo que respecta a los países de América Latina y el 
Caribe (28). Por consiguiente, el análisis actual de 
los datos incluye el sexo así como el estado actual 
respecto al consumo de alcohol. 

MÉTODOS

La variación de las características sociodemográfi-
cas de los Estados Miembros y los territorios de la 
Organización Panamericana de la Salud (OPS) es ex-
traordinaria.1 Debido a esta variabilidad, los datos de 
los 10 países incluidos en este panorama se analizan 
según el nivel de ingresos de los países, basado en in-
dicadores del Banco Mundial.2 El Banco Mundial ob-
tiene estas clasificaciones usando el índice nacional  
bruto (INB) como medida principal. El INB es el valor 
en dólares de los ingresos finales de un país en el pla-
zo de un año, medido sumando   gastos de consumo 

1  http://www.paho.org
2  http://data.worldbank.org/country
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personales, la inversión privada bruta, el gasto públi-
co, los impuestos a productos y la recepción neta de 
ingresos primarios del exterior después de deducir 
las importaciones brutas de bienes y servicios y los 
impuestos indirectos sobre la actividad empresarial. 
El INB se usa porque es un indicador general del gra-
do de bienestar social y económico de un país: un INB 
más elevado representa una esperanza de vida ma-
yor, una tasa de alfabetización más elevada y menor 
mortalidad infantil. Los países incluidos en los aná-
lisis actuales se definen como países de ingresos me-
dios bajos (Guatemala, Guyana y Nicaragua), medios 
altos (Argentina, Brasil, México, Panamá y República 
Dominicana) y altos (Canadá y  Estados Unidos). Los 
datos analizados provienen de conjuntos de datos del 
ERCAAP, la OMS y la OPS que se describen en el capí-
tulo 5 de este volumen. Todos los análisis se realiza-
ron usando la versión 17 del programa SPSS Statistics 
(SPSS, Armonk, Nueva York, EUA). Se emplearon 
pruebas de ji cuadrado para analizar diferencias sig-
nificativas de las características demográficas (cua-
dro 1) y el porcentaje de pacientes que consumieron 
alcohol antes de sufrir el traumatismo (figura 1). Se 
usaron modelos de regresión logística para predecir 
el consumo de alcohol antes de que se produjera la 
lesión traumática (cuadros 2 y 3). 

Resultados

En el cuadro 1 se presentan las características de-
mográficas de todos los pacientes con traumatismos. 
La probabilidad de ser bebedor actual fue menor en 
los pacientes de los países de ingresos medios bajos 
(Guatemala, Guyana y Nicaragua) que en los pacien-
tes de los países de ingresos medios altos (Argenti-
na, Brasil, México, Panamá y República Dominicana) 
y de ingresos altos (Canadá y Estados Unidos). Al 
igual que en otros estudios internacionales sobre 
pacientes con traumatismos atendidos en servicios 
de urgencias, hay un predominio de los hombres, 
con una equidad de género ligeramente mayor en los 
países de ingresos altos. La juventud (<30 años) fue 
evidente en todas las categorías de ingresos, con una 
edad algo más avanzada en los países de ingresos al-
tos. En los pacientes de países de ingresos medios 
bajos y medios altos, las tasas de formación univer-

sitaria fueron significativamente menores y las tasas 
de empleo fueron algo mayores en comparación con 
los pacientes de países de ingresos altos. Todas las 
comparaciones de ji cuadrado entre los grupos de 
ingresos de los países fueron significativas, con un 
valor p <0,001. Las comparaciones de los hombres 
entre los grupos de ingresos fueron también muy 
significativas, y en todas las comparaciones el valor 
p fue <0,001. Sin embargo, las mujeres mostraron 
ciertas diferencias demográficas según la categoría 
de ingresos de los países: el número de mujeres <30 
años fue mayor en los países de ingresos altos (p 
<0,05), así como el número de empleadas a tiempo 
completo (p < 0,001), en comparación con los países 
de ingresos medios bajos y medios altos. 

La figura 1 muestra las tasas porcentuales de 
consumo de alcohol en las seis horas anteriores al 
traumatismo por ingresos del país y por sexo, tanto 
para la muestra total como para los bebedores ac-
tuales (pacientes en riesgo de sufrir un traumatismo 
relacionado con el alcohol). Las menores tasas de 
consumo de alcohol antes del traumatismo corres-
pondieron a las mujeres de los países de ingresos 
medios bajos (5,3%), mientras que en las mujeres 
de los países de ingresos altos fueron más del do-
ble (11,7%); sin embargo, cuando solo se considera 
a las bebedoras actuales, no se observan diferen-
cias significativas entre los grupos de ingresos de 
los países: 16,2% en los países de ingresos medios 
bajos, 15,2% en los países de ingresos medios altos 
y 15,4% en los de ingresos altos. El modelo en los 
hombres es diferente, sin que se observaran diferen-
cias entre los grupos de ingresos de los países en la 
muestra total, aunque las tasas en los bebedores ac-
tuales son significativamente mayores en los países 
de ingresos medios bajos (38,3%) que en los países 
de ingresos medios altos (31,4%) y de ingresos altos 
(27,7%), usando comparaciones de ji  cuadrado. 

Factores demográficos predictivos del 
consumo de alcohol antes de sufrir un 
traumatismo

El cuadro 2 muestra las razones de probabilidades 
(RP)  de cada factor demográfico predictivo de los 
traumatismos relacionados con el alcohol, para cada 
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uno de los grupos de ingresos de los países; la figura 
2 es una descripción gráfica de los factores predic-
tivos significativos que se presentan en el cuadro 2. 
Aunque la mayoría de las características demográfi-
cas variaron según los ingresos de los países y según 
el estado de bebedor actual, el sexo fue significativo 
en todos los grupos: la probabilidad de notificar que 
se consumió alcohol antes del traumatismo en los 
hombres fue casi tres veces mayor en el grupo de paí-
ses de ingresos altos y más de seis veces mayor en los 
del grupo de ingresos medios bajos que en las mu-
jeres. Estas probabilidades disminuyeron en cierta 
medida en los bebedores actuales, aunque siguieron 
siendo significativas. Otras características demográ-
ficas variaron según el grupo de ingresos, con menos 
factores predictivos significativos en los grupos de 

ingresos medios altos y medios bajos que en el grupo 
de ingresos altos. Solo la falta de formación univer-
sitaria fue predictiva en los países de ingresos me-
dios bajos, y el hecho de tener menos de 30 años fue 
predictivo en los países de ingresos medios altos en 
la muestra total, pero no en los bebedores actuales). 
Entre los factores demográficos significativos predic-
tivos de sufrir traumatismos relacionados con el al-
cohol en los países de ingresos altos se encontraban 
el sexo masculino, la edad, la educación y el empleo, 
aunque solo el sexo, la educación y el empleo fueron 
predictivos en los bebedores actuales. 

Los ingresos de los países como 
factor predictivo de los traumatismos 
relacionados con el alcohol

Al hacer el control en función del sexo, la edad, la 
educación y el empleo, el grupo de ingresos del país 
no fue un factor predictivo significativo de los trau-
matismos relacionados con el alcohol en la muestra 
total; sin embargo, en los bebedores actuales, la pro-
babilidad de notificar el consumo de alcohol antes 
de sufrir el traumatismo fue 40% mayor en los paí-
ses de ingresos medios bajos que en los países de 
ingresos altos. No se encontraron diferencias en los 
países de ingresos medios altos. 

Los resultados desglosados por sexo del cuadro 
3 muestran que después del control en función de la 
edad, la educación y el empleo, solo se observa una 
diferencia moderada en los bebedores actuales de 
sexo masculino entre los países de ingresos medios 

Figura 1. Porcentaje de pacientes que notificaron 
haber consumido alcohol en las 6 horas anteriores al 
traumatismo. 

40,0

35,0

30,0

25,0

20,0

15,0

10,0

5,0

–

Po
rc

en
ta

je
s

Hombres HombresMujeres

Muestra total

Mujeres

Bebedores actuales

Total Total

n Ingresos medios bajos   n Ingresos medios altos   n Ingresos altos

FIGURA 2. Descripción gráfica de las características demográficas significativas de 1) todos los pacientes con traumatismos 
(n = 8 538) y 2) los bebedores actuales, por nivel de ingresos del país, en 10 países de las Américas.

Sexo Sexo

Educación Educación

Ingresos medios bajos Ingresos medios bajosIngresos medios altos Ingresos medios altos

Edad

Ingresos altos
Empleo

Todos los pacientes
Ingresos altos

Empleo

Bebedores actuales*

* La edad no fue un factor predictivo significativo



114  /  Sección II: Datos probatorios de las Américas sobre el alcohol y los traumatismos a partir de los estudios de los servicios de urgencias   

altos y de ingresos altos (RP = 1,2, p <0,05), con una 
diferencia mayor entre los países de ingresos me-
dios bajos y medios altos (RP = 1,6, p <0,001). Las 
mujeres muestran un patrón muy diferente al de los 
hombres. Al igual que las comparaciones bifactoria-
les que se presentan en la figura 1, la probabilidad de 
notificar que se consumió alcohol antes del trauma-
tismo en las mujeres de países de ingresos medios 
bajos y de ingresos medios altos fue significativa-
mente inferior en comparación con las mujeres de 
países de ingresos altos. Sin embargo, las bebedoras 
actuales mostraron tasas similares de consumo de 
alcohol antes del traumatismo en todos los grupos 
de ingresos de los países. También se utilizaron mo-
delos con términos de interacción entre la edad y la 
educación, y no fueron significativos en lo que res-
pecta a cualquiera de los sexos o la muestra total (no 
se muestran los resultados). 

Discusión

Las características demográficas como 
factores predictivos de los traumatismos 
relacionados con el alcohol por nivel de 
ingresos de los países

Entre las características demográficas examinadas, 
el sexo pareció ser el factor predictivo más sólido 
de los traumatismos relacionados con el alcohol en 

todos los grupos de ingresos de los países. El sexo 
masculino aumentó la probabilidad de sufrir un 
traumatismo relacionado con el alcohol en cada uno 
de los tres grupos de ingresos, tanto en todos los pa-
cientes como en los bebedores actuales. Este resul-
tado confirma una conocida asociación: no solo los 
hombres tienden a consumir mayores cantidades 
de alcohol que las mujeres (29), sino que también 
presentan más comportamientos de riesgo que po-
drían dar lugar a traumatismos, como la conducción 
anómala (29-31). Sorprendentemente, en lo que se 
refiere a todos los pacientes, no hubo diferencias 
significativas entre los tres grupos de ingresos de 
los países en cuanto a la proporción de hombres que 
habían bebido alcohol en las seis horas anteriores al 
traumatismo; sin embargo, hubo diferencias entre 
los tres grupos de ingresos en lo que respecta a los 
bebedores actuales. Es preciso realizar un examen 
más exhaustivo de las prácticas de consumo de alco-
hol (por ejemplo, los hábitos de consumo y el contex-
to) y de cómo estos factores interactúan con el sexo, 
pero tal examen supera el alcance de este capítulo. 

Otras características demográficas examinadas 
(edad, educación y empleo) no fueron factores pre-
dictivos sólidos ni uniformes de los traumatismos 
relacionados con el alcohol en los tres grupos de in-
gresos en el nivel de los países, aunque todos fueron 
predictivos en el grupo de países de ingresos altos. 

CUADRO 3. Modelos de regresión logística que predicen el consumo de alcohol en las seis horas anteriores al 
traumatismo, por sexo, y muestra total de todos los pacientes con traumatismos y de los bebedores actuales, en 10 países 

de las Américas. 

Nivel de ingresos 
del país a

Hombres b Mujeres b Muestra total c 

Todos los hombres
(n = 5 032) 

Hombres 
bebedores
(n = 3 995) 

Todas las mujeres 
(n = 2 568) 

Mujeres bebedoras 
(n = 1 421) 

Muestra total
(n = 7 600) 

Todos los bebedores 
actuales

(n = 6 106) 

RP d IC de 95% e RP IC de 95% RP IC de 95% RP IC de 95% RP IC de 95% RP IC de 95% 

Medio bajo 1,1 0,9, 1,4 1,6f 1,3, 1,9 0,4f 0,3, 0,7 1,0 0,6, 1,6 1,0 0,8, 1,1 1,4f 1,2, 1,7 

Medio alto 1,1 0,9, 1,3 1,2g 1,0, 1,4 0,6h 0,4, 0,8 0,9 0,6, 1,2 0,9 0,8, 1,1 1,1 1,0, 1,3 

a Referencia = ingresos altos. 
b Controles del modelo para la edad, la educación y el empleo. 
c Controles del modelo para el sexo, la edad, la educación y el empleo. 
d RP: razón de probabilidades. 
e IC: intervalo de confianza. 
f p <0,001. 
g p <0,05. 
h p <0,01. 
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Tradicionalmente se ha identificado a estos factores 
predictivos en la bibliografía como asociados a los 
traumatismos y al consumo de alcohol, lo cual puede 
reflejar el hecho de que la mayoría de los estudios 
publicados proceden de países de ingresos altos. 

La edad <30 años fue un factor predictivo débil 
de los traumatismos relacionados con el alcohol solo 
en los grupos de países de ingresos medios altos y 
de ingresos altos, y solo cuando se consideró a todos 
los pacientes. En lo que respecta a los bebedores ac-
tuales, la edad ya no fue predictiva por estos grupos 
de ingresos, lo que posiblemente refleja una tenden-
cia de los jóvenes a ser bebedores y a sufrir trauma-
tismos incluso cuando el alcohol no está implicado. 
Estos resultados están respaldados por un estudio 
estadounidense que descubrió que los conductores 
jóvenes estaban menos implicados en choques rela-
cionados con el alcohol que los conductores de más 
edad, pero estaban más implicados en los choques 
en los que no hubo consumo de alcohol (31). 

El hecho de tener un nivel educativo inferior al 
universitario se asoció a traumatismos relaciona-
dos con el alcohol en los países de ingresos medios 
bajos y de ingresos altos, tanto en todos los pacien-
tes como en los bebedores actuales, aunque los lí-
mites inferiores de los intervalos de confianza de 
95% (IC95%) próximos a 1 en los países de ingresos 
altos indican que es un factor predictivo leve. Sor-
prendentemente, hubo una mayor prevalencia de 
pacientes en el grupo de ingresos medios bajos que 
en el grupo de ingresos medios altos con al menos 
cierto grado de formación universitaria. El porcen-
taje fue sesgado en gran medida por Guyana, donde 
más de un tercio (38%) de los pacientes notificaron 
tener al menos cierto grado de formación universita-
ria, en comparación con Guatemala y Nicaragua, con 
porcentajes mucho menores para este factor (8% y 
17%, respectivamente). 

Se ha observado que un bajo nivel educativo se 
asocia a hábitos nocivos, incluido el consumo peli-
groso de alcohol (32). Además, algunos estudios han 
descubierto que los bebedores con mayor nivel edu-
cativo tienden a beber con mayor frecuencia pero en 
cantidades más pequeñas, lo que quizás disminuya 
su riesgo de sufrir traumatismos relacionados con el 

alcohol (33). Los resultados que aquí se dan sobre el 
menor nivel educativo como factor predictivo de los 
traumatismos relacionados con el alcohol en países 
de ingresos bajos confirman los hallazgos anteriores 
de importantes variaciones de la asociación entre el 
nivel educativo y los problemas relacionados con el 
alcohol (incluidos los traumatismos notificados por 
los propios pacientes) que se encuentra en las com-
paraciones entre países (34). 

Por último, el empleo fue un factor predictivo 
significativo de los traumatismos relacionados con el 
alcohol solo en el grupo de países de ingresos altos y, 
después del sexo, fue el factor predictivo más impor-
tante, con la probabilidad de sufrir un traumatismo 
dos veces mayor en los sujetos con empleo que no 
llegaba a ser a tiempo completo. Este resultado con-
cuerda con los de informes anteriores de países de 
ingresos altos, como Estados Unidos, donde el des-
empleo se ha asociado a comportamientos de riesgo 
para la salud, como la conducción anómala (31). 

La educación y el empleo han sido considera-
dos indicadores de la situación socioeconómica in-
dividual. Sin embargo, la situación socioeconómica 
de áreas pequeñas, tipificada por zonas geográficas 
con similares características poblacionales —como 
la situación económica y las condiciones de vida— 
no se consideró en estos análisis. Hay algunos datos 
probatorios de que el consumo de drogas se agrupa 
por zonas geográficas y de que la situación socioeco-
nómica en el nivel de las áreas quizá interactúe con 
la situación socioeconómica individual (35) y la si-
tuación socioeconómica en áreas grandes, incluidas 
las tendencias macroeconómicas (36) y las desigual-
dades de ingresos. Las variaciones en los artículos 
de la literatura también se han relacionado con las 
diferentes medidas de la situación socioeconómica 
utilizadas (37). Los resultados que aquí se presentan 
—que muestran que el nivel educativo universitario 
es una característica asociada a los traumatismos re-
lacionados con el alcohol en los países de ingresos 
bajos y que el empleo que no llega a ser a tiempo 
completo es una característica asociada a los trau-
matismos relacionados con el alcohol en los países 
de ingresos altos— indican que ambas medidas cap-
tan diferentes dimensiones de la situación socioeco-
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nómica. Entre las diversas medidas de la situación 
socioeconómica, la educación ha resultado ser el 
factor que se relaciona más sistemáticamente con 
los traumatismos y con el estado de salud en gene-
ral (30). Los datos que se presentan en este capítu-
lo apoyan la idea de que la misma dimensión puede 
tener distintos significados o comportarse de diver-
sa manera en diferentes países. Por ejemplo, el gra-
diente de educación puede variar de unos países a 
otros. Además, concluir 12 años de educación puede 
ser suficiente para obtener un empleo lucrativo y co-
locación profesional en algunos países, mientras que 
sería insuficiente en otros. Por otro lado, el hecho de 
estar subempleado puede tener un significado par-
ticular en una economía próspera en contraposición 
con una economía mermada (36, 38). 

Los ingresos del país como factor predictivo 
de los traumatismos relacionados con el 
alcohol 

Los datos que se presentan en este panorama indi-
can que en la muestra total, los bebedores actuales 
del grupo de países de ingresos medios bajos tenían 
mayor probabilidad de sufrir traumatismos relacio-
nados con el alcohol que los bebedores actuales de 
los demás grupos de ingresos de los países y que, 
en lo que respecta a los hombres, los bebedores ac-
tuales tenían mayor probabilidad de sufrir trauma-
tismos relacionados con el alcohol en los grupos de 
ingresos medios bajos y medios altos que en el gru-
po de ingresos altos. Los resultados que informan 
una mayor probabilidad de sufrir traumatismos re-
lacionados con el alcohol en los países de ingresos 
bajos se corresponden con resultados generales re-
lativos al peor estado de salud y las mayores tasas 
de consumo peligroso de alcohol en las personas 
con situación socioeconómica baja, tanto en el nivel 
individual como en el nivel del área (35, 38). Por el 
contrario, las mujeres de los grupos de ingresos me-
dios bajos y medios altos tienen menor probabilidad 
de sufrir traumatismos relacionados con el alcohol 
que las del grupo de ingresos altos. Sin embargo, 
cuando solo se considera a las mujeres bebedoras, 
la pertenencia al grupo de menores ingresos ya no 
fue un factor protector. Es posible que las mujeres de 
los países de ingresos medios bajos y medios altos 

que deciden beber tengan hábitos de consumo de 
alcohol similares a los de las mujeres de los países 
de ingresos altos, lo cual conllevaría un riesgo simi-
lar de sufrir traumatismos; no obstante, hacen falta 
más estudios de los hábitos de consumo de alcohol 
de las mujeres de estas regiones para comprobar tal 
suposición. 

Limitaciones

Los datos que aquí se presentan tenían varias limita-
ciones. En primer lugar, el INB se usó para clasificar a 
los 10 países. Aun cuando el INB puede considerarse 
un indicador del estado de desarrollo de un país, es 
una medida limitada que excluye otras dimensiones 
que deben considerarse en un análisis más exhaus-
tivo, como la disparidad o desigualdad de ingresos, 
las tendencias macroeconómicas, el contexto socio-
cultural y el modo de vida. El alcance de los datos fue 
también limitado en el sentido de que solo incluye-
ron las características demográficas de los pacientes 
que sufrieron traumatismos en las diferentes cate-
gorías de ingresos de los países, pero no se conside-
raron otros factores importantes relacionados con el 
consumo de alcohol y los traumatismos que cabría 
esperar que variaran según los ingresos de los paí-
ses, incluidos los hábitos de consumo de alcohol y 
el contexto en que se consume, así como el tipo de 
traumatismo y su causa. No obstante, estos factores 
se tratan en otras partes de este libro. 

ConclusionES

Los hallazgos presentados aquí revelan que existen 
diferencias importantes en la asociación del alcohol 
con los traumatismos según el nivel de desarrollo 
económico del país, y diferencialmente por sexo, lo 
que, por lo tanto, destaca la necesidad de una pers-
pectiva transnacional y de género. Aun cuando las 
asociaciones entre traumatismos y características 
demográficas por nivel de ingresos de los países que 
aquí se examinan merecen consideración, sería pro-
vechoso un examen de más amplio espectro acerca 
de la relación causal entre el consumo de alcohol y la 
ocurrencia de traumatismos. 



Capítulo 10: Comparación de las características demográficas como factores predictivos del consumo de alcohol y de  
traumatismos por nivel de ingresos del país  /  117

REFERENCIAS
1.	 Pyne HH, Claeson M, Correia M. Gender dimensions of 

alcohol consumption and alcohol-related problems in 
Latin America and the Caribbean. Washington: Banco 
Mundial, 2002. 

2.	 Borges G, Cherpitel C, Orozco R, Bond J, Ye Y, Macdonald S, 
et al. Multicentre study of acute alcohol use and non-fatal 
injurie: data from the WHO collaborative study on alcohol 
and injuries. Bull World Health Organ. 2006;84(6):453-60. 

3.	 Cherpitel CJ. Prediction of alcohol-related casualties 
among emergency room admissions. Int J Addict. 
1989;24(8):725-37. 

4.	 Cherpitel CJ. A study of alcohol use and injuries among 
emergency room patients. En: Giesbrecht N, Gonzales 
R, Grant M, Österberg E, Room R, Rootman I, et al., 
directores. Drinking and casualties: accidents, poisonings 
and violence in an international perspective. Nueva York: 
Tavistock/Routledge; 1989. Pp. 288-99.

5.	 Cherpitel CJ. Drinking patterns and problems among 
primary care patients: a comparison with the general 
population. Alcohol Alcohol. 1991;26(5-6):627-33. 

6.	 Cherpitel CJ, Giesbrecht N, Macdonald S. Alcohol and 
injury: a comparison of emergency room populations 
in two Canadian provinces. Am J Drug Alcohol Abuse. 
1999;25(4):743-59. 

7.	 Jiang X, Li D, Boyce W, Pickett W. Alcohol consumption and 
injury among Canadian adolescents: variations by urban-
rural geographic status. J Rural Health. 2008;24(2):143-7. 

8.	 Vingilis E, Wilk P. The effects of health status, distress, 
alcohol and medicinal drug use on subsequent motor 
vehicle injuries. Accid Anal Prev. 2008;40(6):1901-7. 

9.	 Andreuccetti G, Carvalho HB, Korcha R, Ye Y, Bond J, 
Cherpitel CJ. A review of emergency room studies on 
alcohol and injuries conducted in Latin America and the 
Caribbean region. Drug Alcohol Rev. 2012;31(6):737-46.

10.	 Babor TF, Caetano R. Evidence-based alcohol policy in the 
Americas: strengths, weaknesses, and future challenges. 
Rev Panam Salud Publica. 2005;18(4-5):327-37. 

11.	 World Health Organization. Alcohol in developing 
societies: a public health approach. Summary. Ginebra: 
Organización Mundial de la Salud; 2002. Pp. 1-27. 

12.	 Martinez AD, Martinez LRD, Hernández Avila CA, Robles 
JN, Varela HF, Torres CS. Prevalencia del consumo riesgoso 
y dañino de alcohol y factores de riesgo en estudiantes 
universitarios de primer ingreso. Salud Mental. 
2008;31(4):271-82. 

13.	 Carlini-Cotrim BH. Country profile on alcohol in Brazil. En: 
Riley L, Marshall M, directores. Alcohol and public health 
in 8 developing countries. Ginebra: Organización Mundial 
de la Salud; 1999. Pp. 13-35.

14.	 Jernigan DH. Global status report: Alcohol and young 
people. Ginebra: Organización Mundial de la Salud; 2001. 

15.	 Borges G, Mondragón L, Casanova L, Rojas E, Zambrano 
J, Cherpitel CJ, et al. Substance and alcohol use and 
dependence in a sample of patients from an emergency 
department in Mexico City. Salud Mental. 2003;26(1):23-
31. 

16.	 Ortiz-Hernández L, López-Moreno S, Borges G. 
[Socioeconomic inequality and mental health: a Latin 
American literature review]. Cad Saude Publica. 
2007;23(6):1255-72. 

17.	 Keyes KM, Hasin DS. Socio-economic status and problem 
alcohol use: the positive relationship between income 
and the DSM-IV alcohol abuse diagnosis. Addiction. 
2008;103(7):1120-30. 

18.	 Hasin DS, Stinson FS, Ogburn E, Grant BF. Prevalence, 
correlates, disability, and comorbidity of DSM-IV alcohol 
abuse and dependence in the United States: results from 
the National Epidemiologic Survey on Alcohol and Related 
Conditions. Arch Gen Psychiatry. 2007; 64(7):830-42. 

19.	 Newgard CD, Schmicker RH, Sopko G, Andrusiek D, 
Bialkowski W, Minei JP, et al. Trauma in the neighborhood: 
a geospatial analysis and assessment of social 
determinants of major injury in North America. Am J 
Public Health. 2011;101(4):669-77. 

20.	 Cherpitel CJ, Tam T, Midanik L, Caetano R, Greenfield T. 
Alcohol and non-fatal injury in the U.S. general population: 
a risk function analysis. Accid Anal Prev. 1995;27(5):651-
61. 

21.	 Cherpitel CJ, Ye Y. Alcohol and injury in the United States 
general population: a risk function analysis from the 2005 
National Alcohol Survey. Am J Addict. 2009;18(1):29-35.

22.	 Young DJ, Stockwell T, Cherpitel CJ, Ye Y, Macdonald S, 
Borges G, et al. Emergency room injury presentations 
as an indicator of alcohol-related problems in the 
community: a multilevel analysis of an international study. 
J Stud Alcohol. 2004;65(5):605-12.

23.	 United Nations, Department of Economic and Social 
Affairs. World population prospects: the 2010 revision 
[Internet]. Nueva York: Naciones Unidas; 2010. Se 
puede consultar en: http://esa.un.org/wpp/Excel-Data/
population.htm. Última consulta: 14 de octubre del 2011.



118  /  Sección II: Datos probatorios de las Américas sobre el alcohol y los traumatismos a partir de los estudios de los servicios de urgencias   

24.	 Kerr WC, Greenfield TK, Bond J, Ye Y, Rehm J. Age, 
period and cohort influences on beer, wine and spirits 
consumption trends in the US National Surveys. Addiction. 
2004;99(9):1111-20. 

25.	 Cremonte M, Cherpitel CJ, Borges G, Peltzer RI, Santángelo 
PR. Drinking patterns and DSM-IV alcohol use disorders’ 
criteria in Argentinean emergency department patients. J 
Drug Addict Educ Erad. 2012;6(3):209-20. 

26.	 Cherpitel CJ, Ye Y, Bond J, Borges G, Chou P, Nilsen P, et al. 
Multi-level analysis of alcohol-related injury and drinking 
pattern: emergency department data from 19 countries. 
Addiction. 2012;107(7):1263-72.

27.	 Kerr-Corrêa F, Tucci AM, Hegedus AM, Trinca LA, de 
Oliveira JB, Floripes TM, et al. Drinking patterns between 
men and women in two distinct Brazilian communities. 
Rev Bras Psiquiatr. 2008;30(3):235-42. 

28.	 Gaviria SL, Rondon MB. Some considerations on women’s 
mental health in Latin America and the Caribbean. Int Rev 
Psychiatry. 2010;22(4):363-9. 

29.	 Wilsnack RW, Vogeltanz ND, Wilsnack SC, Harris TR, 
Ahlström S, Bondy S, et al. Gender differences in alcohol 
consumption and adverse drinking consequences: cross-
cultural patterns. Addiction. 2000;95(2):251-65. 

30.	 Laflamme L, Vaez M, Hasselberg M, Kullgren A. Car safety 
and social differences in traffic injuries among young adult 
drivers: a study of two-car injury-generating crashes in 
Sweden. Safety Sci. 2005;43(1):1-10. 

31.	 Romano EO, Peck RC, Voas RB. Traffic environment and 
demographic factors affecting impaired driving and 
crashes. J Safety Res. 2012;43(1):75-82. 

32.	 Almeida-Filho N, Lessa I, Magalhães L, Araújo MJ, 
Aquino E, James SA, et al. Social inequality and alcohol 
consumption-abuse in Bahia, Brazil—interactions 
of gender, ethnicity and social class. Soc Psychiatry 
Epidemiol. 2005;40(3):214-22. 

33.	 Casswell S, Pledger M, Hooper R. Socioeconomic status 
and drinking patterns in young adults. Addiction. 
2003;98(5):601-10. 

34.	 Bloomfield K, Grittner U, Kramer S, Gmel G. Social 
inequalities in alcohol consumption and alcohol-related 
problems in the study countries of the EU concerted action 
‘Gender, Culture and Alcohol Problems: a Multi-national 
Study’. Alcohol Alcohol Suppl. 2006;41(1):i26-36. 

35.	 Karriker-Jaffe KJ. Areas of disadvantage: a systematic 
review of effects of area-level socioeconomic status 
on substance use outcomes. Drug Alcohol Rev. 
2011;30(1):84-95. 

36.	 Ritter A, Chalmers J. The relationship between economic 
conditions and substance use and harm. Drug Alcohol Rev. 
2011;30(1):1-3. 

37.	 Potter BK, Speechley KN, Koval JJ, Gutmanis IA, Campbell 
MK, Manuel D. Socioeconomic status and non-fatal injuries 
among Canadian adolescents: variations across SES and 
injury measures. BMC Public Health. 2005;5:132. 

38.	 Karlsson M, Nilsson T, Lyttkens CH, Leeson G. Income 
inequality and health: importance of a cross-country 
perspective. Soc Sci Med. 2010;70(6):875-85. 



  /  119

Resumen

Consumir alcohol en un acontecimiento traumático 
es un factor importante de riesgo de sufrir lesiones, 
pero el tipo de consumo habitual también puede ser 
importante. En este capítulo se examina la relación 
entre el hábito de consumo individual y el trauma-
tismo relacionado con el alcohol (traumatismo con 
autonotificación de alcohol dentro de las seis horas 
anteriores al hecho traumático), teniendo en cuenta 
el volumen habitual de consumo individual durante 
los 12 meses últimos, el volumen global promedio y 
el hábito nocivo de consumo, y las medidas norma-
tivas del alcohol (conducción de vehículos en estado 
de embriaguez y acceso al alcohol) en 6 079 bebe-
dores lesionados. Mientras que el volumen habitual 
de consumo individual fue un factor predictivo fuer-
te de traumatismo relacionado con el alcohol, el de 
consumo episódico intenso y el consumo frecuente 
e intenso también fueron predictivos (al controlar 
por el  volumen). Asimismo, el hábito nocivo de con-
sumo apareció como un factor predictivo significa-
tivo de traumatismos relacionados con el alcohol 
(al controlar por el volumen habitual y el hábito de 
consumo individuales y el volumen de consumo a 
escala del estudio), de manera que un mayor grado 
de hábito nocivo de consumo tuvo como consecuen-
cia una mayor probabilidad de sufrir un traumatis-
mo relacionado con el alcohol en los consumidores 
lesionados. Las políticas en materia de conducción 
en estado de embriaguez también resultaron facto-
res predictivos de estos traumatismos; las políticas 
más restrictivas sobre la conducción en estado de 
embriaguez correspondían a una menor probabili-
dad de traumatismo relacionado con el alcohol; las 

medidas sobre el acceso al alcohol fueron marginal-
mente predictivas y a un mayor acceso correspondió 
a una mayor probabilidad de traumatismos deriva-
dos de su consumo. Si bien los hábitos de consumo 
individual y social pueden ser difíciles de modificar 
mediante las medidas preventivas encaminadas a 
disminuir los traumatismos relacionados con el al-
cohol, las políticas de control del alcohol pueden 
representar una esfera fructífera de exploraciones 
futuras. 

INTRODUCCIÓN

Según estimaciones de la Carga Mundial de Morbili-
dad, el alcohol constituye el principal factor de ries-
go en la región de las Américas (véase el capítulo 2 
de este libro) y el hábito de consumo característico 
en la mayoría de los países de la región, que consis-
te en un consumo episódico de grandes cantidades 
de alcohol, es peligroso para la salud y da lugar a 
mortalidad y morbilidad por lesiones intencionales 
e involuntarias relacionadas con el alcohol (véase la 
sección I). 

Gran parte de los datos internacionales que vin-
culan el consumo de alcohol con la morbilidad por 
traumatismos proviene de los estudios de servicios 
de urgencias con muestras aleatorias de pacientes 
(que representan equitativamente todas las horas 
del día y todos los días de semana). Si bien estos 
estudios han revelado asociaciones sólidas entre el 
alcohol y las lesiones traumáticas, la magnitud de la 
asociación no ha sido homogénea en los diferentes 
centros, estudios ni países. En estos estudios, se ha 
usado generalmente el consumo durante las seis ho-
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ras que precedieron al traumatismo con el fin de de-
finir las lesiones asociadas al alcohol, y los hallazgos 
sugieren que existe una asociación entre la proba-
bilidad de referir haber bebido antes del aconteci-
miento traumático y el hábito corriente de consumo 
del paciente. Esto puede explicar en parte la varia-
ción observada en la relación del alcohol y las lesio-
nes en los diferentes estudios, ya que la asociación 
puede ser más fuerte con determinados hábitos de 
consumo individuales y sociales. 

En un metanálisis de los datos del Proyecto Cola-
borativo de Análisis sobre el Alcohol en los Servicios 
de Urgencias (ERCAAP, por sus siglas en inglés) en 
30 servicios de urgencias de 6 países, cuando se con-
trolaron los datos con respecto a la edad y el sexo, 
los pacientes que refirieron haber bebido antes del 
hecho que motivó la consulta tenían mayor proba-
bilidad de presentarse al servicio de urgencias con 
una lesión, que sin lesión, pero el riesgo de trauma-
tismo fue menor en los pacientes que refirieron un 
hábito más intenso de consumo, que en las personas 
con una ingesta más leve, y el riesgo fue mayor en 
las sociedades con un grado más alto de hábito noci-
vo de consumo (1). Un metanálisis complementario 
de las lesiones relacionadas con el alcohol a partir 
de estos mismos datos reveló que en los bebedores 
cuyo consumo no era intenso, la magnitud del efec-
to de la frecuencia del consumo fue mayor, aunque 
el beber en exceso fue también significativo cuando 
se controlaban los datos con respecto a la frecuencia 
(2). 

Estos resultados sugieren que, si bien la canti-
dad de alcohol consumido en una ocasión determi-
nada constituye un factor de riesgo importante de 
sufrir traumatismos, el hábito corriente de consumo 
también puede desempeñar un papel importante en 
este riesgo, y el consumo episódico de grandes can-
tidades de alcohol puede estar más estrechamente 
relacionado con los traumatismos que el volumen de 
la ingesta; además, el hábito corriente de consumo 
modera la asociación entre la ingesta aguda antes 
del evento y el traumatismo (3, 4). Sin embargo, la 
mayoría de los estudios de servicios de urgencias so-
bre el tema han analizado ya sea la ingesta durante 
el acontecimiento traumático aparte del hábito co-

rriente de consumo de alcohol (5) o incluso solo un 
aspecto del hábito corriente, como el volumen (4, 6) 
o la frecuencia (7). 

Un análisis multinivel de traumatismos rela-
cionados con el alcohol a partir de los datos de 28 
estudios de servicios de urgencias en 16 países ge-
nerados por el ERCAAP y el Estudio en Colaboración 
sobre Alcohol y Lesiones de la OMS (8), puso en 
evidencia que el volumen de alcohol individual del 
paciente era un factor predictivo significativo de le-
siones relacionadas con el alcohol. Los estudios con 
mayor consumo promedio global comunicaron una 
tasa más alta de este tipo de lesiones, pero al ajus-
tar con respecto al volumen del estudio, se encontró 
que el grado del hábito nocivo de consumo a escala 
del estudio también constituía un factor predictivo 
significativo de la variación de las lesiones relacio-
nadas con el alcohol entre los estudios. En un aná-
lisis semejante más reciente realizado en 19 países 
se observó que el consumo intenso frecuente y poco 
frecuente eran ambos factores predictivos de un 
traumatismo relacionado con el alcohol; las políticas  
en materia de conducción de vehículos en estado de 
embriaguez y de acceso al alcohol también fueron 
factores predictivos de las variaciones de esta rela-
ción, y mientras más estrictas las políticas, más baja 
fue la tasa de lesiones relacionadas con el alcohol 
(9). 

Dada la escasez de investigaciones sobre los 
traumatismos relacionados con el alcohol en las 
Américas, sobre todo en la región de América Latina 
y el Caribe, se conoce relativamente poco acerca de 
los tipos de bebedores en quienes es más probable 
que ocurran estas lesiones traumáticas. ¿Se trata de 
bebedores que suelen consumir grandes cantidades 
de alcohol o de bebedores con un consumo intenso 
solo ocasional? En este capítulo se describe un es-
tudio que examinó las lesiones relacionadas con el 
alcohol en 10 países de las Américas con respecto 
a la asociación del hábito corriente de consumo in-
dividual y, por separado, el volumen del consumo 
durante los últimos 12 meses, junto con el volumen 
promedio a escala del estudio y el hábito nocivo de 
consumo de un país o una región. También se inves-
tigó la asociación de las políticas sobre el alcohol 
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con la variación de las lesiones relacionadas con su 
consumo entre los estudios, con mayor interés en las 
medidas compuestas sobre la conducción en estado 
de embriaguez y el acceso al alcohol. 

Estos datos son importantes, pues contribuyen 
a comprender mejor la asociación entre el alcohol y 
los traumatismos, la uniformidad de la relación del 
tipo de bebedores con las lesiones vinculadas con el 
alcohol en los diversos contextos culturales de las 
Américas, así como las variables contextuales que 
ayudan a explicar la heterogeneidad observada, en-
tre ellas la influencia de las políticas de control del 
alcohol. 

MÉTODOS

Muestras

Se examinaron los datos de 6 079 bebedores trau-
matizados de 38 servicios de urgencias que parti-
ciparon en 22 estudios realizados en 10 países de 
las Américas (Argentina, Brasil, Canadá, Estados 
Unidos, Guatemala, Guyana, México, Nicaragua, Pa-
namá  y República Dominicana) comprendidos en 
los estudios del proyecto ERCAAP, el Estudio en Co-
laboración sobre el Alcohol y las Lesiones de la OMS 
y los estudios de servicios de urgencias de la coo-
peración de la OPS y Valencia (España) (cuadro 1). 
Todos los estudios aplicaron un método semejante, 
elaborado por Cherpitel (10), y la mayoría abarcaba 
un país o una región dentro de un país, aunque algu-
nos (Acapulco, México, 1987; condado Contra Costa 
(CA), EUA., 1985; condado Contra Costa 1989; Ciu-
dad de México 1986, y Pachuca, México, 1996–1997) 
incluyeron varios servicios de urgencias de una ciu-
dad (por ejemplo, ciudad de México) o un condado 
(Contra Costa). Se escogieron múltiples servicios 
de urgencias de un país o una región, con base en la 
diversidad y el tamaño de la población atendida en 
cada zona y de manera que fuesen representativos 
de las diferentes clases de sistemas de prestación de 
asistencia sanitaria o de los planes de salud existen-
tes en el lugar. 

En todos los estudios, se obtuvieron muestras 
aleatorias de pacientes a partir de los 18 años de 

edad; se abordaron de manera consecutiva los pa-
cientes que acudían a cada servicio de urgencias, 
con una representación equitativa de cada turno en 
cada día de la semana, y se solicitó a cada paciente 
su consentimiento informado para participar en el 
estudio. Una vez que se obtuvo el consentimiento, 
un grupo de entrevistadores capacitados en cada 
centro administró a los pacientes un cuestionario 
estructurado de 25 minutos con preguntas sobre la 
ingesta de alcohol antes de la lesión; la cantidad y la 
frecuencia de su consumo habitual de alcohol y las 
ocasiones de un mayor consumo durante el último 
año, además de las características demográficas. En 
promedio, la tasa de finalización fue 66% en los es-
tudios del ERCAAP, 91% en los estudios de la OMS y 
93% en los estudios de la OPS. Las razones para no 
administrar la entrevista consistieron en el rechazo 
del paciente a participar en el estudio, la situación 
de incapacidad del paciente, su salida del servicio 
antes de completar la entrevista, la presencia de 
custodia policial, y las barreras del idioma. Los pa-
cientes con traumatismos demasiado graves, que no 
podían responder en el servicio de urgencias, fue-
ron entrevistados luego en el hospital una vez que 
su estado general se había estabilizado. Los datos 
de los estudios colaborativos de la OMS y la OPS, y 
algunos del proyecto ERCAAP, se recogieron solo en 
los pacientes traumatizados que acudían al servicio 
de urgencias en las primeras seis horas después del 
hecho traumático. Por consiguiente, los análisis de 
este capítulo se restringen a este grupo de pacien-
tes, de quienes se esperaría que tuviesen una buena 
rememoración del acontecimiento traumático y de 
su consumo de alcohol en el momento. Además, por 
haber llegado poco tiempo después del hecho, estos 
pacientes tal vez presentan una lesión más grave 
que la lesión de pacientes que llegaron más tarde. 

Medidas

Los traumatismos relacionados con el alcohol. La 
lesión relacionada con el alcohol se midió median-
te la autonotificación de alguna ingesta de alcohol 
durante las seis horas previas al evento traumático, 
como se ha hecho en análisis previos (1, 8). 
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El hábito individual de consumo. Se usaron dos 
medidas del consumo a escala individual para pro-
nosticar la probabilidad de una lesión relacionada 
con el alcohol: el volumen global de consumo en los 
últimos 12 meses y el hábito corriente de consumo 
en el mismo período. El volumen del consumo se de-
rivó a partir de las respuestas a las preguntas sobre la 
frecuencia y la cantidad de ingesta de alcohol. En to-
dos los estudios, se planteó una pregunta acerca de la 
frecuencia habitual de consumo de cualquier bebida 
alcohólica. En la mayoría de los estudios del ERCAAP, 
la cantidad del consumo se obtuvo a partir del núme-
ro corriente de tragos, asociando todos los tipos de 
bebidas. En los estudios de la OMS, la OPS y algunos 
estudios del proyecto ERCAAP, se plantearon pregun-
tas por separado sobre la cantidad de bebidas espe-
cíficas y los tamaños de los tragos. Las estimaciones 
de la cantidad habitual se derivaron luego teniendo 
en cuenta el máximo de las cantidades de una bebida 
específica, en las personas que referían consumir más 
de un tipo de bebida alcohólica. El volumen global del 
consumo de alcohol se calculó en unidades de bebi-
das estándar, definidas como 16 ml de etanol puro. 

El hábito corriente de consumo individual se 
basó también en los últimos 12 meses y se constru-
yó a partir de una serie de preguntas relacionadas 
con la frecuencia del consumo habitual (donde “fre-
cuente” se definió como una vez por semana o más y 
“poco frecuente” se definió como menos de una vez 
por semana) y del consumo intenso (5 o más bebi-
das estándar en una misma ocasión). Esta medida 
se convirtió en cinco categorías de consumo mutua-
mente excluyentes: 1) poco frecuente leve o no in-
tenso (menos que semanal y nunca ≥ 5 bebidas); 2) 
frecuente leve o no intenso (al menos semanalmente 
y nunca ≥ 5 bebidas); 3) poco frecuente leve o poco 
frecuente intenso (bebe menos que semanalmente o 
≥ 5 bebidas menos de una vez por semana), 4) fre-
cuente leve o poco frecuente intenso (bebe al menos 
semanalmente o ≥ 5 bebidas menos de una vez por 
semana), 5) frecuente intenso (≥ 5 bebidas al menos 
una vez por semana). 

Las medidas globales a escala de los estudios. Se 
usaron cuatro medidas globales a escala de los estu-

dios con el fin de pronosticar la variación de las tasas 
de traumatismos relacionados con el alcohol en los 
diferentes estudios; dos medidas sobre el consumo 
y dos medidas sobre las políticas en materia de al-
cohol, como se recomendaba, en parte, en análisis 
previos (2, 8). Las dos medidas globales del consumo 
fueron el promedio del volumen de alcohol consumi-
do en 12 meses en el estudio (solo los bebedores) y 
el nivel regional del hábito nocivo de consumo. Estas 
dos medidas representan la contraparte global de las 
dos medidas individuales de consumo, que consis-
tían en el volumen y el hábito corriente en 12 meses, 
respectivamente, los cuales demostraron ser facto-
res predictivos significativos de la variación de las 
lesiones relacionadas con el alcohol en los diferentes 
estudios (2, 8). La medida del hábito nocivo de consu-
mo constituye un indicador de la “repercusión noci-
va” del alcohol sobre la salud y otros daños derivados 
del alcohol por un grado determinado de consumo; 
sus valores oscilaban entre 1 (la menor repercusión 
nociva) y 4 (la más alta repercusión nociva) y se ob-
tuvieron a partir de los datos globales de la encuesta 
o de encuestas a informantes clave en diversos paí-
ses del mundo (11, 12). El hábito nocivo de consumo 
se construyó inicialmente como una medida a escala 
de cada país, pero a los fines del presente análisis, 
los estudios de diferentes regiones de un mismo país 
que parecían demostrar diferentes hábitos de consu-
mo se modificaron en consecuencia. En el cuadro 1 
se presentan los valores del hábito nocivo de consu-
mo específicos de cada estudio en este análisis. 

Los dos factores predictivos relacionados con las 
políticas en materia de alcohol sobre la conducción 
de vehículos y sobre el acceso, a escala del estudio, 
consisten cada uno en una medida compuesta cons-
truida por cuatro indicadores. Los indicadores de las 
políticas sobre la conducción en estado de embria-
guez son los siguientes: el límite legal de alcoholemia 
para conducir, las pruebas aleatorias de alcoholemia, 
las sanciones contra la conducción bajo el efecto del 
alcohol y leyes de envase abierto. Los indicadores de 
las políticas sobre el acceso al alcohol son: la edad 
mínima legal para consumir alcohol, las restricciones 
de venta de alcohol para consumo por fuera del es-
tablecimiento, las horas de apertura y cierre de los 
bares y las sanciones por servir alcohol a los meno-
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res. Cada indicador se codificó en tres grados (–1, 0 
y 1), donde los valores más altos indicaban políticas 
de control más restrictivas. Las variables dicotómi-
cas, como las leyes del envase abierto, se codificaron 
en –1 y 1. Las medidas finales se construyeron cada 
una por separado, como una escala sumatoria. En 
el cuadro 1 se presenta el valor de las dos medidas 
compuestas sobre el alcohol de cada estudio. 

Análisis

Como el centro de interés del análisis son los trau-
matismos relacionados con el alcohol, solo se inclu-
yeron los bebedores, al suponer que los abstemios 
tal vez no estaban expuestos al riesgo de sufrir este 
tipo de traumatismos. Los bebedores actuales se de-
finieron como las personas que referían haber con-
sumido alguna bebida alcohólica en los últimos 12 
meses. 

Se aplicó el análisis multinivel (también conoci-
do como modelo lineal jerárquico o modelo de efec-
tos aleatorios) con el fin de examinar los factores 
predictivos individuales y globales de los traumatis-
mos relacionados con el alcohol a escala del estudio. 
Este enfoque permite generalizar  los modelos de 
regresión lineales y no lineales cuando los datos se 
encuentran en conglomerados, y los individuos den-
tro de los conglomerados están correlacionados. En 
este estudio, los pacientes con lesiones agrupados 
en cada estudio se consideran como datos de nivel 
1 y los estudios se consideran como datos de nivel 
2. Dado que el traumatismo derivado del alcohol es 
una medida dicotómica, los modelos de regresión 
logística jerárquica se ajustaron y tuvieron en cuen-
ta la probabilidad de traumatismo derivado alcohol 
pronosticada por las medidas de consumo individual 
y la variación entre los estudios, como logaritmo de 
probabilidades del traumatismo derivado del alco-
hol, pronosticada por las medidas globales a escala 
del estudio. En el modelo lógico, solo la intersección 
podía variar entre los estudios (modelo de intersec-
ción aleatoria). Todos los modelos se formularon 
con la versión 6.2 del programa HLM (Scientific Soft-
ware International, Skokie, IL, Estados Unidos.) (13). 

Cuando el volumen individual de consumo en 12 
meses se usó como factor predictivo, se transformó 

a la escala logarítmica y luego se centró en los es-
tudios. El centrado de una variable predictiva en el 
contexto (14) se realizó usando como variable pre-
dictiva la diferencia entre la variable y el promedio 
de la misma en el estudio. Este procedimiento de 
centrado, que se practica normalmente en los mo-
delos de efectos fijos, es una forma de derivar la esti-
mación del efecto dentro del estudio. Luego, cuando 
se introduce el promedio del logaritmo del volumen 
del consumo global a escala del estudio, el coefi-
ciente del consumo a escala individual se interpreta 
como el efecto del volumen combinado dentro del 
estudio, en tanto el coeficiente del consumo a escala 
del estudio se interpreta como el efecto del volumen 
global entre los estudios. 

Los modelos múltiples se ajustaron incluyen-
do gradualmente las variables predictivas de los 
traumatismos relacionados con el alcohol a escala 
individuad y global, lo cual facilitó el análisis de la 
modificación del efecto de una variable cuando se 
introducían las demás. Se atribuyeron factores de 
ponderación a varios estudios para corregir los da-
tos que no se recogieron como una muestra aleato-
ria, es decir, igualmente representativa de todos los 
turnos del servicio en un día y en todos los días de 
la semana. 

RESULTADOS

En el cuadro 1 se muestra el conjunto de datos de 
los 22 estudios de servicios de urgencias, el tamaño 
de la muestra del estudio de pacientes que llegaron 
al servicio de urgencias en las primeras 6 horas que 
siguieron al hecho traumático, el porcentaje de be-
bedores actuales en cada estudio y la proporción de 
los bebedores que refirieron haber ingerido alcohol 
durante el período de 6 horas que precedió al trau-
matismo (relacionado con el alcohol), además de la 
prevalencia de las categorías del hábito de consumo 
y los valores de las tres medidas globales (el hábito 
nocivo de consumo y las dos escalas compuestas de 
políticas sobre el alcohol). 

Tal como se observa en el cuadro 1, existe una 
variabilidad notable en las tasas de traumatismos 
relacionados con el alcohol y los hábitos de consumo  
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en los diferentes estudios. El porcentaje de alguna 
ingesta de alcohol antes de la lesión en los bebedo-
res actuales osciló entre 7,8% y 46,1%. Los países de 
América Latina y el Caribe (a excepción de Argenti-
na, Brasil y Guyana) exhibieron tasas de abstención 
más altas que Canadá y Estados Unidos y, en conse-
cuencia, la mayoría de las tasas de ingesta de alco-
hol antes de la lesión en los bebedores actuales de 
América Latina y el Caribe fue considerablemente 
superior a las tasas en todos los pacientes lesiona-
dos. También predominó el hábito de consumo poco 
frecuente o de consumo intenso frecuente en la ma-
yoría de los países de América Latina y el Caribe. 

Análisis multinivel del valor predictivo 
de alguna ingesta de alcohol antes del 
traumatismo

En el cuadro 2 se pueden ver las estimaciones de 
los 6 modelos de 21 estudios sobre el valor predic-
tivo de alguna ingesta de alcohol antes de la lesión 
traumática (se excluyeron de estos análisis los resul-
tados de Acapulco debido a los datos incompletos 
sobre el hábito de consumo). Se utilizaron el sexo y 
la edad como variables de control en todos los mode-
los. Se introdujeron en los modelos los datos sobre 
el volumen total de consumo individual (en escala 
logarítmica y centrado en el estudio), el hábito de 
consumo, el promedio del logaritmo del volumen de 
consumo a escala del estudio y el hábito nocivo de 
consumo, además de las dos medidas compuestas 
sobre las políticas en materia de alcohol. 

El volumen total que consumieron las personas 
en los últimos 12 meses predijo de manera sólida 
alguna ingesta de alcohol antes del traumatismo 
(modelo 1). Cuando se utilizó el hábito corriente de 
consumo como único factor predictivo (diferente del 
sexo y la edad) (modelo 2), se observó una función 
escalonada, en la cual los bebedores poco frecuen-
tes leves o no intensos exhibieron la menor proba-
bilidad de haber bebido antes de la lesión, seguidos 
por los bebedores frecuentes leves o no intensos, 
los bebedores poco frecuentes leves o poco frecuen-
tes intensos, los bebedores frecuentes leves o poco 
frecuentes e intensos y los bebedores frecuentes e 
intensos con  probabilidad más alta de notificación 

de ingesta de alcohol antes del traumatismo. Este 
efecto del hábito de consumo sobre la lesión deri-
vada del alcohol se modificó, no obstante, después 
de introducir el logaritmo del volumen de consumo 
como variable predictiva  de la intersección aleatoria 
(modelo 3) y aunque la probabilidad de ingesta de 
alcohol antes de la lesión seguía siendo más alta en 
los bebedores frecuentes intensos, se observó muy 
poca diferencia en la probabilidad de traumatismo 
entre los bebedores poco frecuentes leves, poco fre-
cuentes intensos y los bebedores frecuentes leves o 
poco frecuentes intensos. 

Luego se examinaron el promedio del logarit-
mo del volumen de consumo y el hábito nocivo de 
consumo a escala del estudio a fin de pronosticar la 
variación en las tasas de alguna ingesta de alcohol 
antes de la lesión en los diferentes estudios, junto 
con el volumen de consumo individual (y el sexo y la 
edad) como factores predictivos de nivel 1 (modelo 
4). Se observó que: 1) el promedio global creciente 
del logaritmo del volumen y 2) el hábito nocivo de 
consumo estaban estrechamente relacionados (P < 
0,001) con variación en la probabilidad de una le-
sión relacionada con el alcohol y los efectos persis-
tieron cuando se introdujo en el modelo el hábito de 
consumo individual (modelo 5). Por último, la medi-
da compuesta de la política sobre la conducción en 
estado de embriaguez pronosticó de manera signi-
ficativa la variabilidad de la tasa de ingesta de alco-
hol antes de la lesión en los diferentes estudios (P < 
0,001), pero el valor predictivo de la medida sobre el 
acceso al alcohol fue solo marginal (P < 0,10) (mo-
delo 6). 

DISCUSIÓN

Se observaron grandes diferencias con relación a 
los hábitos de consumo en los diferentes estudios, 
las cuales parecen corresponder bien a las diferen-
cias conocidas en los hábitos de consumo de los 
países o las regiones. Por ejemplo, cerca de la mi-
tad de los bebedores actuales en las muestras de 
América Latina y el Caribe refirieron un consumo 
intenso poco frecuente (consumo poco frecuente 
leve o poco frecuente intenso), pero el consumo fre-
cuente fue corriente en Argentina, un país donde el  
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CUADRO 2. Razones de probabilidades (RP) de los modelos lineales jerárquicos en el pronóstico de la autonotificación de 
consumo de alcohol antes del traumatismo en los bebedores actuales en 21 estudios de servicios de urgencias a  

de 19 países de las Américas, 1984-2011

RP
Modelo 1 
(n = 5 722) 

Modelo 2 
(n = 5 749) 

Modelo 3 
(n = 5 673) 

Modelo 4 
(n = 5 722) 

Modelo 5 
(n = 5 673) 

Modelo 6 
(n = 5 673) 

Nivel 1, efecto fijo

	 Hombres frente a mujeres 1,40b 1,47c 1,30d 1,39b 1,29d 1,28d 

	 Edad de 18 a 29 años frente a ≥ 30 
años 

1,04 0,98 0,98 1,04 0,99 0,98 

	 Volumen de alcohol consumido el 
último año e 

1,53f 1,40f 1,53f 1,40f 1,40f 

	 Hábito de consumo del último año 

Poco frecuente leve o no intenso 0,29f 0,74 0,74 0,74 

Frecuente leve o no intenso Referencia (RP 
= 1) 

Referencia (RP 
= 1) 

Referencia (RP 
= 1) 

Referencia (RP 
= 1) 

Poco frecuente leve o poco 
frecuente intenso

0,87 1,45c 1,43c 1,44c 

Frecuente leve o poco frecuente 
intenso 

1,61f 1,44f 1,45f 1,44f 

Frecuente intenso 2,43f 1,65c 1,63 c 1,64 c 

Nivel 2, efecto fijo

Volumen promedio del estudio g 2,08f 1,85 c 2,72f 

Hábito nocivo de consumo 1,36f 1,33f 1,46f 

Política en materia de alcohol: 
conducción h 

0,81f 

Política en materia de alcohol: acceso i 1,07d 

Nivel 2, Varianza 2 J 0,267f 0,233f 0,240f 0,151f 0,153f 0,052f 

a 	 El estudio en Acapulco, México, se excluyó debido a los datos incompletos sobre el hábito de consumo. 
b 	 P < 0,05. 
c 	 P < 0,01. 
d 	 P < 0,10. 
e 	 Volumen individual de consumo (en bebidas estándar de 16 ml, en escala logarítmica) centrado a la media del estudio. 
f 	 P < 0,001. 
g 	 Promedio del volumen de consumo del estudio (en bebidas estándar de 16 ml, en escala logarítmica). 
h 	 Compuesta por cuatro medidas normativas (un valor más alto corresponde a una política de control más estricto): el umbral legal de 

alcoholemia para conducir; la prueba aleatoria de alcoholemia; las sanciones por conducir bajo efecto del alcohol; y la ley de envase 
abierto. 

i 	 Compuesta por cuatro medidas normativas (un valor más alto corresponde a una política de control más estricto): edad legal mínima 
para consumir alcohol; la restricción de ventas de alcohol para consumir fuera del establecimiento; horas de apertura de los bares; y 
sanciones por servir alcohol a los menores. 

J 	 La prueba de la c2 de varianza superior a cero. 
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comportamiento relacionado con el alcohol es más 
mediterráneo. 

Aunque el volumen total del alcohol consumido 
durante los últimos 12 meses fue predictivo de una 
lesión relacionada con el alcohol, cuando se ajustó 
con respecto al volumen, el hábito de consumo in-
dividual también fue significativo. Las personas con 
consumos episódicos intensos y las que presentan 
consumos frecuentes e intensos exhibieron la pro-
babilidad más alta de sufrir un traumatismo relacio-
nado con el alcohol y estos dos hábitos de consumo 
caracterizan a los países centroamericanos repre-
sentados en esta muestra. Otros análisis anteriores 
sobre 19 países comunicaron también esta observa-
ción (9); el alto riesgo de traumatismo en los bebe-
dores con ingestas episódicas intensas también se 
ha notificado en otras publicaciones y las personas 
que usualmente beben poco, pero de vez en cuando 
consumen grandes cantidades de alcohol, conllevan 
un mayor riesgo de sufrir traumatismo que los de-
más bebedores (3). 

Se examinó el hábito nocivo de consumo a esca-
la global y se comparó como factor predictivo de la 
variación de los traumatismos relacionados con el 
alcohol en los diferentes estudios, tras ajustar con 
respecto al volumen individual de consumo (modelo 
4) y al hábito de consumo individual (modelo 5). El 
hábito nocivo de consumo, que es una medida del 
efecto perjudicial sobre la salud y de otros daños por 
un mismo volumen de alcohol (mientras más alto el 
grado de hábito nocivo de consumo, mayor sería el 
efecto perjudicial de la misma cantidad de alcohol), 
resultó ser un sólido factor predictivo en ambos mo-
delos. Sin embargo, este no fue el caso en el estudio 
de 19 países, donde el hábito nocivo de consumo 
solo fue marginalmente significativo con respecto a 
la variación en la autonotificación de alguna ingesta 
de alcohol antes de la lesión (P < 0,10), cuando se 
incluyó el volumen individual en el modelo y perdió 
significación cuando se incluyó además el hábito de 
consumo individual (9). 

Por último, se examinaron las políticas regio-
nales en materia de alcohol sobre la conducción de 
vehículos en estado de embriaguez y el acceso al al-

cohol, tras controlar con respecto al consumo global 
y al hábito nocivo global de consumo, y ambas medi-
das resultaron factores predictivos significativos de 
la variación de los traumatismos relacionados con el 
alcohol en los diversos estudios: mientras más es-
trictas las políticas, menor era la probabilidad de un 
traumatismo. Un análisis anterior reveló que, am-
bos,  el nivel legal de la alcoholemia (8) y la edad 
mínima legal para consumir alcohol (2) eran facto-
res predictivos de las lesiones derivadas del alcohol, 
pero en el estudio de 19 países, donde se analizaron 
las mismas medidas compuestas sobre la conduc-
ción en estado de embriaguez y el acceso que las 
abordadas en el presente estudio (construidas de 
manera que fuesen más exhaustivas que los elemen-
tos individuales), ninguna de las medidas constituyó 
un factor predictivo significativo de la variación en 
la autonotificación de la ingesta de alcohol antes del 
traumatismo. 

Es importante señalar que la autonotificación 
de la ingesta de alcohol en el período de seis horas 
antes de la lesión, tal vez sobrestima la relación del 
consumo de alcohol con el acontecimiento, pues una 
cantidad relativamente pequeña de alcohol consu-
mido al comienzo del período de seis horas quizá 
tenga poca importancia en la aparición o en la cau-
sa de la lesión. También es relevante destacar que si 
bien las muestras de pacientes en todos los estudios 
se escogieron de manera que fuesen representati-
vas de los servicios de urgencias respectivos, estas 
muestras no se pueden considerar representativas 
de una zona más amplia. Además, aun cuando se 
recogieron variables sobre las políticas en materia 
de alcohol que correspondían al mismo período en 
el cual se recogieron los datos en los servicios de 
urgencias, estas variables pueden no representar 
adecuadamente el nivel geográfico pertinente del 
estudio específico, pues se suelen basar en estadís-
ticas globales con datos cuya escala oscila entre el 
condado y el país. 

Todos los datos se recogieron aplicando un di-
seño de estudio comparable, el rigor de los proce-
dimientos de recopilación fue casi uniforme y se 
administró un cuestionario semejante que procura-
ba la comparabilidad de los elementos de los dife-
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rentes estudios. Dada la diversidad de los países y 
las zonas de los países que se analizaron, así como 
las muestras relativamente grandes y comparables 
en los diferentes estudios, los resultados destacan 
claramente la importancia del hábito de consumo 
individual en el pronóstico de la probabilidad de un 
traumatismo relacionado con el alcohol,  y los há-
bitos de consumo predominantes en los países de 
América Latina y el Caribe son los que presentan 
una correlación más estrecha con las lesiones aso-
ciadas con el alcohol. 

Los nuevos datos que se presentan aquí sobre 
las lesiones no mortales y la importancia del con-
sumo de alcohol ponen de manifiesto el alto grado 
de daños que provoca el consumo de alcohol en las 
Américas. Es indudable que la carga que represen-
tan los traumatismos relacionados con el alcohol en 
los sistemas de salud, aunque todavía no se ha medi-

do, es alta, lo cual adquiere una especial importancia 
en los países de América Latina y el Caribe, donde el 
consumo de alcohol está aumentando debido a los 
nuevos mercados de la industria del alcohol y a la 
falta de políticas sobre esta sustancia que disminu-
yan su consumo nocivo. Los resultados que se pre-
sentan en el presente estudio pueden documentar 
la definición de las prioridades en la investigación y 
la formulación de políticas en los países de América 
Latina y el Caribe. Las políticas sobre el  alcohol de-
mostraron ser un factor predictivo importante de los 
traumatismos relacionados con el alcohol. Si bien los 
hábitos de consumo individual y a escala social pue-
den ser difíciles de modificar con las medidas pre-
ventivas encaminadas a reducir los traumatismos 
relacionados con el alcohol, las medidas de control 
del alcohol representan un elemento importante de 
exploración futura en las Américas, sobre todo en 
los países de América Latina y el Caribe. 
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Los cinco capítulos de la sección III exploran dos aspectos afines: 1) ¿Pueden los servicios de 
urgencias suministrar datos de vigilancia útiles sobre los traumatismos relacionados con el al-
cohol? y 2) ¿Qué tipos de intervenciones se recomiendan para reducir estos traumatismos? En 

el capítulo 12 se explica de qué manera las iniciativas encaminadas a estimular el registro corriente 
por parte el personal médico suelen aportar solo informes parciales y poco fiables, y se describe 
otra estrategia utilizada en dos servicios de urgencias de Columbia Británica, en Canadá, en la cual 
entrevistadores científicos trabajaron en los horarios de alto riesgo (de 9 p.m. a 4 a.m. durante los 
fines de semana) con el propósito de identificar y entrevistar a los pacientes que acudían al servicio 
de urgencias. Este estudio de vigilancia resultó útil en el seguimiento de las tendencias temporales 
del consumo y puso en evidencia que las mediciones objetivas en muestras de saliva o de aliento eran 
menos valiosas que la autonotificación del consumo. 

En el capítulo 13 se examina la utilidad de los criterios de la CIE-101 sobre la evaluación clínica 
de los pacientes en el servicio de urgencias con el fin de reconocer la intoxicación etílica. A partir de 
datos de varias salas de urgencias en las Américas, los autores encontraron que los resultados de la 
aplicación de los criterios del “código Y” de la CIE-10 en la clasificación del grado de intoxicación por 
parte de los médicos, con base en la evaluación clínica, solo se correlacionó de manera aproximada 
con los resultados de las medidas objetivas de la alcoholemia. En otras palabras, una evaluación sub-
jetiva puede ser valiosa, pero su utilidad para aplicarla con fines de vigilancia es limitada. 

El capítulo 14 ofrece un panorama sobre varios tipos de intervención que pueden disminuir los 
traumatismos relacionados con el alcohol. Con base en datos fidedignos, las políticas universales que 
abordan el precio y la accesibilidad del alcohol se consideran una prioridad fundamental. También 
se recomiendan estrategias dirigidas, como las pruebas aleatorias de alcoholemia, el tamizaje y la 
intervención breve. Se analiza además la utilidad de abordar los productos de alcohol de alto riesgo 
(productos con un bajo precio por bebida estándar2) y los entornos de consumo de alcohol y bebe-
dores de alto riesgo, junto con la necesidad de estrategias dirigidas que ofrezcan un buen equilibrio 
entre la “paradoja de la prevención” y la necesidad de orientar a los estrategas de la prevención hacia 
los hábitos peligrosos de consumo arraigados y frecuentes, como el consumo ocasional de grandes 
cantidades de alcohol y hacia el subgrupo más raro de los bebedores con problemas graves. 

En el capítulo 15 se examinan el tamizaje y la intervención breve y la vigilancia, como instrumen-
tos eficaces para disminuir los traumatismos relacionados con el alcohol en los servicios de urgencias. 
Se presenta además un panorama de los modelos de intervención y sus principales componentes, los 
“principios activos” de la intervención breve y un resumen de  datos científicos en materia de eficacia 
de este tipo de intervención, entre ellos los factores asociados con una ejecución satisfactoria. 

El capítulo 16 ofrece un panorama de las intervenciones dirigidas a escala de la población cuyo 
objeto es reducir los traumatismos relacionados con el alcohol, además de una instantánea de la 
base de datos científicos acerca de 10 criterios diferentes de eficacia de las políticas en materia de 

1 Clasificación Internacional de las Enfermedades, 10.a revisión.
2  Alrededor de 18 ml of alcohol puro. Institutos Nacionales de Salud de los Estados Unidos. http://pubs.niaaa.nih.gov/
publications/Practitioner/PocketGuide/pocket_guide2.htm.

Introducción
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alcohol, basados en la Estrategia Mundial para Reducir el Uso Nocivo del Alcohol de 2010 de la Orga-
nización Mundial de la Salud. También se citan varios ejemplos específicos de buenas prácticas en las  
Américas y se describen los riesgos de salud pública que generaría el no emprender una acción eficaz 
contra el consumo nocivo del alcohol. 
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Resumen

Los departamentos de urgencias brindan una ven-
tana útil a través de la cual pueden observarse los 
cambios de los hábitos de consumo de alcohol y dro-
gas como factores de riesgo de traumatismos, sobre-
dosis e intoxicación en diferentes comunidades. Este 
capítulo describe una metodología para el muestreo 
sistemático cuando se acude a los servicios de ur-
gencias a altas horas de la noche, que se ha utilizado 
como componente de un sistema exhaustivo de vigi-
lancia del alcohol y de otras drogas en dos ciudades 
del Canadá occidental (“Estudio de seguimiento en 
los departamentos de urgencias”). También evalúa 
la viabilidad de combinar la notificación por el pro-
pio paciente con pruebas objetivas para medir el 
consumo de alcohol y otras drogas, y describe dos 
diferentes retos, referentes a las tasas de respuesta, 
que se plantearon durante el estudio. En este estu-
dio se entrevistó a pacientes atendidos en las salas 
de urgencias entre las 9 p.m. y las 4 a.m. durante los 
fines de semana en dos centros de Victoria y Vancou-
ver (Columbia Británica, Canadá). Se administró un 
instrumento de encuesta estandarizado, se realiza-
ron pruebas de alcoholemia mediante analizadores 
del aliento y pruebas para la detección de drogas en 
saliva. La encuesta evaluó la razón de la visita al de-
partamento de urgencias, así como los antecedentes 
de consumo de alcohol o drogas (consumo a lo largo 
toda la vida, en los 12 últimos meses, en el último 
mes y 6 horas antes de sufrir el traumatismo o la 
enfermedad). En Vancouver, donde se encontraba 
el mayor de los dos hospitales, fue preciso utilizar 
una estrategia de muestreo sistemático revisada 
para evitar posibles pacientes faltantes. Además, la 

baja participación de pacientes en Vancouver hizo 
que se utilizaran incentivos para aumentar la tasa 
de respuesta. El uso de medidas de notificación por 
los propios pacientes permitió identificar un mayor 
consumo de alcohol en las personas atendidas en los 
servicios de urgencias en comparación con el uso de 
las medidas objetivas, aunque en el caso del consumo 
de drogas ilícitas ocurrió lo contrario. El enfoque de 
vigilancia general resultó viable y logró una tasa de 
participación satisfactoria. Entre otros indicadores, 
el sistema de seguimiento identificó una tendencia 
creciente del consumo de alcohol y una disminución 
del consumo de drogas ilícitas durante los 4 años en 
que se realizó el estudio de vigilancia.1 

Introducción

Aunque los efectos agudos del consumo peligroso de 
alcohol y el consumo de otras drogas son responsa-
bles de la mayor parte de las muertes causadas por 
el alcohol y las drogas en Canadá, históricamente no 
se han vigilado de manera sistemática. Es necesario 
hacer el seguimiento de las tasas de daños graves re-
lacionados con el alcohol y otras drogas a lo largo del 
tiempo y en distintos lugares en la población gene-
ral,  para ejecutar políticas generalizadas que pue-
dan abordarlos. Los departamentos de urgencias 
brindan una ventana para observar nuevas tenden-
cias de hábitos peligrosos de consumo de alcohol y 
otras drogas, y son puntos útiles para vigilar las le-
siones, las enfermedades y otros daños agudos. Una 

1 Se puede obtener más información sobre el estudio de 
vigilancia en los departamentos de urgencia en la siguiente 
dirección: www.AODMonitoring.ca/EmergencyDepartments

Capítulo 12
Sistemas de vigilancia y atención de traumatismos: 

¿Qué se puede hacer en el departamento de 
urgencias? 

Kate Vallance y Tim Stockwell
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gran proporción de los traumatismos se encuentran 
en los servicios de urgencias, donde se ha demostra-
do que el alcohol es un importante factor de riesgo 
de traumatismos (1, 2); el efecto del consumo de 
alcohol en las afecciones agudas (por ejemplo, los 
traumatismos) se relaciona tanto con el volumen de 
alcohol ingerido como con la manera de beber (3, 4). 
En estudios internacionales anteriores se descubrió 
que, en general, los pacientes que sufren traumatis-
mos es más probable que hayan bebido antes del 
suceso y que sean bebedores con un consumo inten-
so de alcohol en comparación con los pacientes que 
acuden al mismo servicio de urgencias, a la misma 
hora, pero no sufren traumatismos (5, 6). También 
se ha observado que las personas que  acuden al de-
partamento de urgencias a altas horas de la noche 
o de madrugada tienen mayores probabilidades de 
haber consumido sustancias adictivas que cuando 
acuden en otros horarios (7). 

En un examen anterior de este tema, Stockwell, 
Macdonald y Sturge (8) observaron que las estadís-
ticas nacionales e internacionales sobre los daños 
relacionados con el alcohol tienden a hacer hincapié 
en las estimaciones del número total de defunciones 
(por ejemplo, (9)) o en los costos económicos tota-
les (por ejemplo, (10)), pero que rara vez informan 
sobre las tendencias o las variaciones a lo largo del 
tiempo y en diferentes lugares. El seguimiento de ta-
les tendencias puede ser valiosa como medio para 
orientar el desarrollo y las evaluaciones de inter-
venciones en el nivel nacional, regional y local (11, 
12). Mientras que una estimación única de las vidas 
perdidas y las repercusiones económicas puede con-
cientizar y crear un impulso hacia nuevas iniciativas 
de políticas, el seguimiento de las tendencias usando 
medidas repetidas pone mayor énfasis en determi-
nar si las políticas de prevención y tratamiento están 
bien orientadas y son eficaces en la práctica. Cuando 
el seguimiento se hace sobre una base continua o 
incluye evaluaciones muy frecuentes, a menudo re-
cibe el nombre de “vigilancia” (13, 14). El seguimien-
to continuo o la vigilancia del consumo de alcohol 
y otras sustancias adictivas en los departamentos 
de urgencias permite identificar nuevos modelos de 
riesgo de traumatismos, sobredosis e intoxicaciones 
de manera oportuna y puede así constituir la base 

para estrategias destinadas a prevenir aconteci-
mientos futuros. 

En este capítulo se presenta un ejemplo de apli-
cación de un sistema de vigilancia diseñado para el 
seguimiento continuo en el marco de los departa-
mentos de urgencias de dos ciudades (el “Estudio de 
seguimiento en los departamentos de urgencias”). 
También se describen algunos de los retos iniciales 
que se plantearon a medida que se estableció el es-
tudio de seguimiento y cómo se superaron dichos 
obstáculos posteriormente. El Estudio de segui-
miento en los departamentos de urgencias forma 
parte de un sistema más amplio de seguimiento del 
consumo de alcohol y otras drogas en la Columbia 
Británica (Canadá), el “Proyecto de seguimiento del 
consumo de alcohol y otras drogas en la Columbia 
Británica”, que recopila datos integrales sobre las 
tasas de hospitalizaciones y defunciones causadas 
por el alcohol, el tabaco y las drogas ilícitas (15); 
los hábitos de consumo de sustancias adictivas en la 
población general, en los escolares y en poblaciones 
de alto riesgo (16); datos sobre las ventas de alcohol 
en la provincia (17); presentaciones en el sistema 
de tratamiento de adicciones; y crisis convulsivas 
por drogas ilícitas (18). El componente del Estudio 
de seguimiento en los departamentos de urgencias 
complementó estos enfoques recopilando datos en 
dos centros centinela de zonas céntricas de dos ciu-
dades, con poblaciones sustanciales y muy visibles 
de personas sin hogar consumidoras de drogas ilí-
citas, usando elementos de encuestas similares a los 
de otras encuestas realizadas por el Proyecto de se-
guimiento del consumo de alcohol y otras drogas en 
la Columbia Británica, de mayor alcance, en lo que 
se refiere a los términos de drogas que se utilizaron, 
los períodos considerados y los daños relacionados. 
Un reto inicial que hay que superar al hacer el segui-
miento de los traumatismos relacionados con el al-
cohol y otras drogas es la identificación fiable de los 
casos que son causados, al menos parcialmente, por 
el consumo de sustancias adictivas. Es sabido que 
los individuos que acuden a los servicios de urgencia 
a altas horas de la noche y de madrugada los fines 
de semana tienen una tasa elevada de uso previo de 
sustancias adictivas que se relaciona con sus trau-
matismos o enfermedades (7, 19). En este sentido, se 
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eligieron las horas (9 p.m.-4 a.m.) y los días (viernes 
y sábado) de estudio porque así era probable captar 
el mayor consumo de alcohol y otras drogas en las 
personas que acudían a los servicios de urgencias, 
y de este modo se podrían observar nuevas tenden-
cias en el consumo de sustancias adictivas usadas 
por separado y en combinación. 

En este estudio se examinaron cuatro oportu-
nidades principales de seguimiento y vigilancia (tal 
como describen Stockwell et al. (8)): 1) encuesta 
de las personas que acuden a los departamentos de 
urgencias en horas de alto riesgo; 2) pruebas ordi-
narias y objetivas del consumo reciente de alcohol 
y otras sustancias adictivas, y 3) identificación de 
los casos en que los principales motivos para acudir 
a los servicios de urgencia fueron enfermedades o 
traumatismos conocidos por la implicación suma-
mente probable del alcohol y de otras sustancias 
adictivas (8). Se encontraron datos probatorios so-
bre las medidas sustitutivas del consumo de alcohol 
en un gran estudio internacional en el que 74% de 
los hombres jóvenes y solteros que acudían a los 
servicios de urgencias con un traumatismo a altas 
horas de la noche y de madrugada los fines de sema-
na habían consumido alcohol recientemente (7). Los 
autores de ese artículo recomendaron que se apli-
caran datos similares como medidas sustitutivas del 
daño relacionado con el alcohol en la comunidad lo-
cal, tanto para la evaluación como para la vigilancia. 

MÉTODOS

Centros de recopilación de datos

El muestreo se llevó a cabo en pacientes que acu-
dieron a los servicios de urgencias del Royal Jubilee 
Hospital (RJH) (Victoria, Columbia Británica) y el 
Vancouver General Hospital (VGH) (Vancouver, Co-
lumbia Británica). El VGH es un centro traumatoló-
gico especializado que presta servicios en casi todas 
las especialidades médicas. El RJH brinda atención 
integral de afecciones agudas en la población del 
centro de Victoria. Se eligieron estos dos centros de-
bido a que sus zonas de captación del centro de sus 
respectivas ciudades incluyen distritos orientados al 

entretenimiento y lugares de reunión frecuentados 
por consumidores de drogas ilícitas. 

Sujetos

Se entrevistó a los sujetos la noche (9 p.m. a 4 a.m.) 
de un viernes y un sábado por mes en ambos cen-
tros. Se realizaron entrevistas completas a 1 277 
sujetos en ambos centros entre abril del 2008 y sep-
tiembre del 2011. Los pacientes tenían 17-75 años 
de edad, hablaban inglés y dieron su consentimiento 
informado por escrito. Se excluyó a los pacientes que 
entrañaban algún riesgo en cuanto a la seguridad, a 
quienes llegaron a los departamentos de urgencias 
escoltados por la policía o a aquellos que no podían 
responder correctamente cuestiones de compren-
sión acerca del estudio. 

Entrevistadores

Dos entrevistadores trabajaron en tándem en cada 
turno. Los entrevistadores fueron generalmente 
estudiantes de posgrado o de pregrado, residentes 
médicos o enfermeros que fueron seleccionados 
minuciosamente y recibieron una capacitación ex-
haustiva sobre la administración del cuestionario y 
la realización de las dos pruebas objetivas. 

Estrategia de muestreo

Se usó una estrategia sistemática para seleccionar a 
los sujetos entre los pacientes que acudieron a los 
servicios de urgencias durante el período de estu-
dio. Se entró en contacto con los pacientes cuando 
ya habían sido registrados en el sistema de informa-
ción del departamento de urgencias, de modo que se 
contactó primero con el más reciente, hasta que se 
asegurara una nueva entrevista. En los casos en que 
el paciente cumplía los criterios de inclusión, el en-
trevistador le explicó el estudio y obtuvo su consen-
timiento informado por escrito. Cuando el paciente 
presentaba algún criterio de exclusión o no quería 
participar, se lo excluyó del estudio y se contactó a la 
siguiente persona del registro del sistema de infor-
mación del departamento de urgencias (en orden de 
llegada de los pacientes). 
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Se mantuvo un registro de exclusión confiden-
cial para evitar que se abordara a la misma perso-
na dos veces durante el mismo turno. En todos los 
pacientes se registraron anónimamente el sexo, la 
edad, el motivo de consulta, así como el motivo de la 
exclusión o de la negativa a participar. Hasta el final 
del turno, los entrevistadores utilizaron esta estra-
tegia de muestreo y abordaron a todos los pacientes 
accesibles, aptos para participar en el estudio y que 
dieran su consentimiento. 

Medidas

Encuesta cumplimentada por los propios pacien-
tes. Se elaboró la encuesta del Estudio de seguimien-
to en los departamentos de urgencias basándose en 
encuestas similares de seguimiento que se utiliza-
ron en Australia (20) y Canadá (21), y se adaptó a 
partir de una encuesta usada en el conjunto de datos 
del Proyecto de Análisis de Colaboración del Alco-
hol en los Servicios de Urgencias (ERCAAP, por sus 
siglas en inglés) (22). Se diseñó también para que 
fuera comparable a otros instrumentos de encuesta 
del proyecto general de seguimiento del consumo de 
alcohol y otras drogas en la Columbia Británica, de 
modo que sus resultados pudieran contribuir a los 
esfuerzos para caracterizar los hábitos de consumo 
de sustancias adictivas y los daños relacionados en 
poblaciones de alto riesgo en los centros partici-
pantes. La encuesta se probó en enero y febrero del 
2008, en ambos centros, antes de empezar la fase de 
aplicación plena en abril del 2008. 

La encuesta evaluó la razón de la visita al ser-
vicio  de urgencias, los antecedentes de consumo 
de alcohol y drogas (uso a lo largo de la vida, en los 
12 últimos meses, en el último mes, en la última se-
mana, el día anterior y en las 6 horas anteriores al 
traumatismo o la enfermedad), así como las caracte-
rísticas demográficas. Las entrevistas tuvieron lugar 
a la cabecera del paciente, en el caso de los pacientes 
que se encontraban en camilla, y en una zona pri-
vada en los demás casos. Se usó la versión de ocho 
elementos del instrumento de tamizaje del consumo 
de alcohol de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), conocido como Cuestionario de Identifica-
ción de los Trastornos debidos al Consumo de Al-

cohol (AUDIT, por sus siglas en inglés), para hacer 
una evaluación estandarizada de los problemas y la 
dependencia relacionados con el alcohol (23). El ins-
trumento de la OMS para evaluar los problemas y la 
dependencia de otras sustancias adictivas, conocido 
como Prueba de Detección del Consumo de Alcohol, 
Tabaco y Sustancias (ASSIST, por sus siglas en in-
glés) (24), se usó para ocho categorías de sustancias: 
opioides (heroína, morfina); cocaína; tabaco; mari-
huana; anfetaminas (speed, pastillas para adelgazar, 
éxtasis); alucinógenos (LSD, ácido, setas); productos 
inhalables (óxido nitroso, pegamento, disolvente de 
pintura); y sedantes o somníferos (Valium, Serepax). 
Estas dos medidas se tratan con más detalle a con-
tinuación. 

Análisis de la concentración de alcohol en la san-
gre. Además del consumo de alcohol notificado por 
los propios pacientes, se calculó indirectamente la 
concentración de alcohol en la sangre midiendo la 
cantidad de alcohol en el aliento del sujeto mediante 
un analizador de aliento Alco-Sensor IV (Intoxime-
ters Inc., St. Louis, Missouri, EUA). Los instrumentos 
se calibraron una vez al mes usando una solución al-
cohólica acuosa al 0,1% para garantizar la exactitud 
de las mediciones. Para realizar la prueba de deter-
minación de la alcoholemia mediante un analizador 
del aliento es preciso que el sujeto sople en una bo-
quilla estéril desechable durante 5-8 segundos, des-
pués de lo cual la máquina da una lectura electrónica 
de la concentración de alcohol en la sangre. 

Se eligieron estos alcoholímetros para el proyec-
to debido a su facilidad de uso, a su portabilidad y a 
su discreción. La policía utiliza dispositivos similares 
para determinar indirectamente la alcoholemia en 
carretera y en otros lugares de reunión, como el lu-
gar de trabajo, los servicios de urgencias, los centros 
de salud ocupacional y los centros de tratamiento de 
afecciones relacionadas con las drogas y el alcohol. 
Estudios anteriores realizados en departamentos de 
urgencias (por ejemplo, (19, 25)) han confirmado 
que las pruebas para determinar la concentración 
de alcohol en la sangre se correlacionan bien con el 
consumo de alcohol referido por el propio sujeto, so-
bre todo cuando se tiene en cuenta el tiempo trans-
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currido entre el momento en que se tomó la última 
bebida alcohólica y el momento en que se realizó la 
determinación de la alcoholemia mediante análisis 
del aliento. Un período superior a dos horas, no obs-
tante, dará lugar a una cifra creciente de resultados 
falsamente negativos cuando se utilizan solo los da-
tos de la concentración de alcohol en la sangre. 

Análisis de saliva. Se utilizó un análisis de drogas 
en la saliva fabricado por Securetec Detektions-Sys-
teme AG (Neubiberg, Alemania) con los sujetos que 
dieron su consentimiento. El producto, denominado 
DrugWipe® 5S, consta de una tira reactiva sensible 
a cuatro drogas. La prueba indica la presencia de 
metabolitos de drogas (sustancias similares a anfe-
taminas, como la anfetamina, la metanfetamina y el 
éxtasis; cocaína; opiáceos, incluidas la heroína y la 
morfina; y marihuana) cuando se forman líneas de 
color en la zona de detección de la tira. 

Tradicionalmente, el análisis de orina ha sido 
el método habitual para detectar la presencia de 
sustancias ilícitas utilizadas comúnmente (cocaína, 
marihuana, opiáceos y opioides, benzodiazepinas, 
barbitúricos, anfetaminas y metanfetamina). Sin 
embargo, considerando una investigación anterior 
sobre métodos de análisis de drogas, se eligió para 
el Estudio de seguimiento en los departamentos de 
urgencias el análisis de saliva en lugar del análisis 
de orina por varias razones. Las ventajas más impor-
tantes en el contexto de este estudio eran que el aná-
lisis de saliva es menos invasivo, permite obtener 
los resultados rápidamente y está diseñado para ser 
sensible al consumo reciente de sustancias adictivas 
(26-28). En comparación con el análisis de orina, 
el análisis de saliva ha demostrado ser igualmente 
exacto, con una sensibilidad de 91%-99% para los 
opiáceos, 98% para la cocaína y 86% para la metan-
fetamina (29-31). Aunque algunos análisis pueden 
detectar drogas en la orina y el pelo durante sema-
nas (26, 32), el estudio actual se centró en el consu-
mo reciente y no en el consumo histórico. Dado que 
el análisis de saliva detecta el consumo de drogas en 
12-14 horas, y que es mejor indicador del consumo 
reciente de drogas que el análisis de orina, se consi-

deró la mejor opción para el Estudio de seguimiento 
en los departamentos de urgencias. 

También se decidió usar tiras reactivas desecha-
bles para el análisis de saliva en un dispositivo de 
análisis en el lugar de obtención de la muestra en 
vez de dispositivos de laboratorio que habrían he-
cho preciso enviar las muestras al laboratorio para 
su análisis (lo que lleva normalmente 24-72 horas). 
Los dispositivos de análisis en el lugar de obtención 
de la muestra se ajustan a los objetivos de este estu-
dio, ya que son baratos, dan resultados al instante, y 
en general han demostrado tener una sensibilidad y 
una especificidad adecuadas (33). 

Se eligió el dispositivo DrugWipe® 5 (DW5S) 
en vez de otros dispositivos de análisis en el lugar 
de obtención de la muestra debido a su facilidad de 
uso, su disponibilidad en el mercado canadiense, 
la discreción para la obtención de las muestras, los 
resultados instantáneos y su precio razonable. Este 
dispositivo se está usando también en Australia, 
donde la policía lo emplea para realizar pruebas en 
carretera, y ha demostrado tener una especificidad 
de 99% (34). Otros dispositivos de análisis de saliva 
en el lugar de obtención de la muestra requieren que 
la almohadilla de obtención se mantenga en la boca 
durante un período de hasta 3 minutos, mientras 
que la obtención de saliva con el dispositivo DW5S 
solo requiere frotar la lengua 4-6 veces. Los resulta-
dos aparecen en 3-5 minutos, y desaparecen al cabo 
de 10 minutos (lo cual ayuda a mitigar cualquier 
preocupación respecto a la privacidad de los resulta-
dos). Además, el DW5S funcionó relativamente bien 
con las cuatro drogas de mayor interés para este 
proyecto, mientras que otros dispositivos de análisis 
en el lugar de obtención de la muestra no han funcio-
nado adecuadamente (35). Cada tira del dispositivo 
DW5S cuesta al proyecto aproximadamente US$20 
por administración. 

AUDIT y ASSIST. AUDIT es un instrumento de ta-
mizaje breve creado por la OMS para identificar 
los hábitos peligrosos y perjudiciales de consumo 
de alcohol (23). El Estudio de seguimiento en los 
departamentos de urgencias usa las puntuaciones 
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del cuestionario AUDIT como medida del consumo 
peligroso de alcohol en los pacientes atendidos en 
los departamentos de urgencias. Una puntuación 
baja en el cuestionario AUDIT (de 1-7) se asocia a 
un consumo de bajo riesgo de bebidas alcohólicas. 
Las puntuaciones moderadas (de 8-15) indican un 
consumo de alcohol por encima de las directrices de 
bajo riesgo y un riesgo moderado de daño, mientras 
que las puntuaciones altas (≥16) son indicativas de 
un consumo de alcohol nocivo y peligroso (es de-
cir, de alto riesgo). Las puntuaciones extremas en 
el cuestionario AUDIT (≥20) son particularmente 
indicativas de la dependencia del alcohol. Los nive-
les de riesgo de consumo de otras sustancias adic-
tivas se crearon usando el cuestionario ASSIST, un 
breve cuestionario de tamizaje creado por la OMS 
y un equipo internacional de investigadores del 
consumo de sustancias adictivas a fin de evaluar el 
uso de sustancias psicoactivas. Las puntuaciones de 
bajo riesgo (de 1-3) indican un bajo riesgo para la 
salud y otros problemas según el modelo de consu-
mo actual, mientras que las puntuaciones de riesgo 
moderado (de 4-26) indican un riesgo elevado. Las 
puntuaciones de alto riesgo (≥27) indican que el in-
dividuo corre el riesgo de sufrir problemas graves 
(de salud, sociales, financieros, legales y de relación) 
y que probablemente tenga dependencia de una o 
más sustancias adictivas (24). 

Resultados

Consentimiento y tasas de respuesta

En total se reclutó en ambos centros a 1 277 sujetos 
(RJH = 572, VGH = 705), con una tasa de respuesta 
combinada de 76,4%. Las tasas de respuesta fueron 
similares en los pacientes a los que se abordó en Vic-
toria (76,3%) y en Vancouver (78%). Las razones de 
la falta de respuesta fueron la negativa del pacien-
te (20%); la edad (34%); razones médicas (6%); la 
intoxicación (4%); el hecho de “abandonar antes de 
finalizar la entrevista” (7%); la conciencia insufi-
ciente (10%); las barreras de idioma (6%); y otras 
razones (13%). 

Inicialmente, entre abril y octubre del 2008, la 
tasa de respuesta en VGH fue solo de 59,4%. El equi-

po de investigación posteriormente aplicó dos es-
trategias diferentes para aumentar a la proporción 
de pacientes que accedían a participar en el estudio, 
mejorando así la tasa de respuesta. Como medida 
inicial, en noviembre del 2008, se ofreció una tarjeta 
de regalo por valor de US$10 a quienes consintieron 
en participar en el estudio en el centro de Vancouver. 
Ese incentivo tuvo el efecto deseado, y la tasa de res-
puesta aumentó más de 7%, alcanzando finalmente, 
en el 2008, el 66,4%. Para mejorar aun más la tasa 
de respuesta, en enero del 2009 se revisó la estrate-
gia de muestreo para que los entrevistadores abor-
daran a los pacientes muestreados inmediatamente 
después de que se registraran en el sistema de in-
formación del departamento de urgencias. También 
se capacitó a los entrevistadores para que esperaran 
hasta 45 minutos si el paciente no estaba disponible 
en el momento en que inicialmente se lo abordó. En 
el caso de que el paciente no fuera a estar disponi-
ble durante el período de espera, según la indicación 
del personal sanitario, el entrevistador pondría al 
paciente en la lista de casos pendientes y se acer-
caría al siguiente paciente, por orden cronológico, 
del sistema de información del departamento de ur-
gencias que cumpliera los criterios de inclusión en 
el estudio. Posteriormente, durante el turno, se con-
tactaría de nuevo con el paciente inicial. Esta segun-
da iniciativa también resultó ser eficaz: entre enero 
y septiembre del 2011, la tasa de respuesta en VGH 
aumentó otro 11,6%, alcanzando 78%. La diferencia 
entre las tasas de respuesta en VGH antes de la intro-
ducción de las tarjetas de regalo de US$10 (de abril 
a octubre del 20008) y después de la misma (de no-
viembre del 2008 a septiembre del 2011) y la estra-
tegia de muestreo más simplificada para contactar 
con los pacientes seleccionados (enero del 2009) fue 
significativa (p <0,001, prueba de dos proporciones 
(36)). El menor volumen de pacientes en el centro 
de Victoria hizo innecesario aplicar la estrategia re-
visada de muestreo que se usó en Vancouver, pero 
las tarjetas de regalo de US$10 se introdujeron como 
incentivo para mantener la coherencia entre los dos 
centros estudio. La tasa de respuesta en Victoria no 
se vio afectada significativamente por el uso de las 
tarjetas de regalo. 
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Realización de las pruebas de detección de al-
cohol y drogas. La mayoría de los pacientes con-
sintieron en someterse a la prueba de alcoholemia 
mediante el alcoholímetro (87,5%) y a la prueba 
de detección de drogas en saliva (88,7%) (no se 
muestran los datos). Quienes no consintieron no 
difirieron significativamente de quienes dieron su 
consentimiento. 

Características demográficas

En ambos centros, la distribución por sexos fue si-
milar (51% hombres y 49% mujeres), siendo la me-
dia de la edad de 38 años (17-75 años). La mayoría 
se identificaron a sí mismos como sujetos de raza 
blanca (70,6%) y con trabajo a tiempo completo o 
a tiempo parcial (53%); 17% refirieron estar des-
empleados en el momento de la encuesta. Cerca de 
20% eran estudiantes. Aproximadamente un tercio 
estaban casados o mantenían una relación similar al 
matrimonio (“cohabitación”) mientras que la mitad 
estaban solteros en el momento de realizar la en-
cuesta (cuadro 1). 

Medidas

Encuesta cumplimentada por el propio paciente. 
Como se señaló anteriormente, 25% de los pacien-
tes que acudieron en Vancouver y Victoria al de-
partamento de urgencias a altas horas de la noche 
en el fin de semana durante el período de estudio 
refirieron que habían consumido alcohol en las seis 
horas anteriores al traumatismo o la enfermedad, 
mientras que 6% notificaron que habían consumido 
marihuana, 14% que habían tomado medicamentos 
y 3% que habían consumido otras drogas ilícitas 
(cuadro 2). 

Durante las siete series de recogida de datos en 
ambas ciudades, el análisis de tendencias lineal por 
lineal mostró que el consumo de alcohol en los 30 
últimos días notificado por los propios pacientes au-
mentó significativamente (P <0,001) entre el 2008 y 
el 2011, mientras que el consumo de drogas ilícitas 
en los 30 últimos días disminuyó durante este perío-
do (P <0,05) (figura 1). 

De los pacientes que notificaron que la medica-
ción, el alcohol o las drogas que habían consumido 
recientemente habían contribuido al traumatismo 
que los llevó al departamento de urgencias (n = 77), 
los dos tipos más frecuentes de traumatismos fue-
ron las caídas (31,2%) y las agresiones físicas (22%), 
mientras que 39% notificaron que su traumatismo 
se debió a “otro” motivo (no se muestran los datos). 
La sustancia a la que más se hizo referencia como 
factor que contribuyó al traumatismo fue el alcohol. 

Análisis de la concentración de alcohol en la san-
gre. De los pacientes que se sometieron a la determi-
nación de la alcoholemia mediante el alcoholímetro, 
25% dijeron haber consumido bebidas alcohólicas 

CUADRO 1. Características de la muestra combinada de 
pacientes de dos departamentos de urgencias (n = 1 277) 
de Victoria y Vancouver (Columbia Británica, Canadá), de 

abril del 2008 a septiembre del 2011

Característica %a 

Sexo

	 Masculino 50,9 

	 Femenino 49 

Grupo de edad (años) 

	 <25 28 

	 25-44 40,6 

	 ≥45 31,3 

Grupo étnico 

	 Blanco 70,6 

	 Aborigen 5,6 

	 Chino 7,6 

	 Otro 16,2 

Estado civil 

	 Casado/Relación de cohabitación 30,7 

	 Soltero/Nunca casado 50,5 

	 Otro 14,9 

Estado laboral 

	 Trabajo remunerado a tiempo completo 39,2 

	 Trabajo remunerado a tiempo parcial 13,9 

	 Desempleado 16,5 

	 Jubilado 9 

	 Estudiante actual 18,9 

	 Otro 2,5 
a 	 Es posible que los porcentajes sumados no totalicen el 100% 

debido a los valores faltantes.
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en las seis horas anteriores al traumatismo o la en-
fermedad, mientras que 20% dieron resultados po-
sitivos en la prueba de la alcoholemia mediante el 
alcoholímetro (cuadro 3). La sensibilidad del alco-
holímetro fue de 68% y su especificidad de 97% en 
lo que respecta a los pacientes que aportaron datos 

tras un período máximo de seis horas entre el mo-
mento del traumatismo o la enfermedad y el mo-
mento de la entrevista. 

Análisis de saliva. Entre los pacientes a los que se 
les hizo el análisis de saliva, 20,4% indicaron que 
habían consumido drogas (marihuana, productos 
farmacéuticos u otras drogas ilícitas) en las seis ho-
ras anteriores a la enfermedad o el traumatismo por 
el que acudieron al departamento de urgencias, en 
comparación con 7,8% con resultados positivos al 
menos para una sustancia en el análisis de saliva (no 
se muestran los datos). La sensibilidad y la especi-
ficidad del análisis de drogas en saliva varió según 
la droga: marihuana, sensibilidad de 21,1% y espe-
cificidad de 97,9%; cocaína, sensibilidad de 50% y 
especificidad de 97,9%; anfetaminas (incluidos el 
éxtasis, las anfetaminas y la metanfetamina cristali-
na), sensibilidad de 57,1% y especificidad de 98,7% 
(37). 

AUDIT y ASSIST. De los pacientes que acudieron al 
servicio de urgencias a altas horas de la noche en el 
fin de semana, 37% tenían puntuaciones que indica-
ban un grado de consumo problemático de alcohol 
moderado o alto según la evaluación realizada me-
diante el cuestionario AUDIT. Según el cuestionario 

CUADRO 2. Consumo de alcohol y de otras sustancias 
adictivas en las seis horas anteriores a la aparición del 

traumatismo o la enfermedad, y consumo de sustancias 
adictivas en los 30 últimos días, según la notificación de 

los propios sujetos en una muestra de pacientes atendidos 
en departamentos de urgencia (n = 1 277) de Victoria y 

Vancouver (Columbia Británica, Canadá), de abril del 2008 
a septiembre del 2011a

Sustancia 

Período usado 

Seis horas anteriores 
al traumatismo o la 

enfermedad 30 últimos días 

(%) 

Alcohol 24,7 75,3 

Marihuana 5,8 24,3 

Tabaco 22,6 38,4

Medicamentos 13,5 -b

Otras drogas ilícitas 2,5 13,2 

a 	 Es posible que los porcentajes sumados no totalicen el 100% debido a los valores 
faltantes. b Valores faltantes.

FIGURA 1. Uso de sustancias en los 30 últimos días según la notificación de los propios sujetos en una muestra de 
pacientes atendidos en departamentos de urgencias (n = 1 277) de Victoria y Vancouver (Columbia Británica, Canadá), de 

abril del 2008 a septiembre del 2011a

2008 2009
Wave 2

2010
Wave 2

2009
Wave 1

2010
Wave 1

2011
Wave 1

2011
Wave 2

Alcohol               Tabaco               Marihuana               Otras drogas ilícitas

***Alcohol: p<0,001;   ***Tabaco: p<0,001;    *Otras drogas ilícitas: p<0,05

100

80

60

40

20

0

91,8

30,2
22,1
14

Po
rc

en
ta

je



Capítulo 12: Sistemas de vigilancia y atención de traumatismos: ¿Qué se puede hacer en el departamento de urgencias?   /  143

ASSIST, 20% de los pacientes atendidos en el servicio 
de urgencias que fueron entrevistados tenían pro-
blemas moderados o graves debidos a su consumo 
de marihuana, 8% por el consumo de cocaína, 5% 
por el consumo de opiáceos y 4% por el consumo 
de anfetaminas (cuadro 3). El análisis de tendencias 
lineal por lineal no mostró ningún cambio de signifi-
cación en las puntuaciones de los cuestionarios AU-
DIT o ASSIST a lo largo del período de estudio (no se 
muestran los datos). 

Discusión

Este capítulo describió la ejecución de un sistema 
de vigilancia continua diseñado para hacer el segui-
miento del consumo de sustancias adictivas y de los 
daños relacionados con dicho consumo en pacientes 
que acudieron a los servicios de urgencias de dos 
centros centinela en dos ciudades de la provincia 
canadiense de la Columbia Británica. Se han descri-
to los retos iniciales, así como una evaluación de las 
herramientas objetivas que se utilizaron como parte 
del estudio. Los resultados descriptivos de diferen-

tes medidas del consumo de sustancias adictivas y 
de los daños relacionados ilustraron aun más la uti-
lidad del seguimiento en los departamentos de ur-
gencias de forma continua. 

Algunos retos identificados en las fases iniciales 
del estudio en el mayor de los dos centros se abor-
daron satisfactoriamente cuando se emplearon dos 
estrategias distintas. Para aumentar la tasa de res-
puesta en el centro de Vancouver, en noviembre del 
2008 se comenzaron a dar a los pacientes tarjetas 
de regalo por valor de US$10 para compensarlos por 
el tiempo que dedicaron y como incentivo para par-
ticipar. Además, la estrategia de muestreo se revisó 
en enero del 2009 para aumentar aun más la tasa 
de respuesta, de modo que se abordó de nuevo a los 
pacientes 45 minutos después del contacto inicial 
en el caso de que no hubieran estado disponibles 
entonces. Junto con el incentivo añadido de las tar-
jetas de regalo, la tasa de respuesta aumentó signi-
ficativamente en el departamento de urgencias de 
Vancouver, haciendo que se aproximara a la tasa de 
respuesta del centro de Victoria. 

CUADRO 3. Indicadores del consumo de alcohol o drogas ilícitas basados en la notificación por los propios pacientes y en 
varias pruebas (concentración de alcohol en la sangre, saliva, y dos medidas de tamizaje ordinarias) en una muestra de 
pacientes de dos departamentos de urgencias (n = 1 277) de Victoria y Vancouver (Columbia Británica, Canadá), de abril 

del 2011 a septiembre del 2008.

Indicador %a 

Consumo de alcohol 

	 Notificación por el propio paciente (consumo en las seis horas anteriores a la visita al departamento de urgencias) 24.7 

	 Concentración de alcohol sanguíneo (CAS) positiva 20.2 

	 Puntuación en el cuestionario AUDIT-Alcohol (riesgo moderado o alto) 37.1 

Consumo de marihuana, medicamentos y otras drogas ilícitas 

	 Notificación por el propio paciente (consumo en las seis horas anteriores a la visita al departamento de urgencias) 20.4 

	 Resultado positivo en la prueba mediante DW5Sa 7.8 

	 Puntuaciones en el cuestionario (riesgo moderado o alto) 

	 ASSIST-Marihuana 19.9 

	 ASSIST-Cocaína 8.2 

	 ASSIST-Opiáceos 4.8 

	 ASSIST-Anfetaminas 4.2 

Consumo de alcohol y drogas ilícitas 

	 Notificación por el propio paciente (consumo en las seis horas anteriores a la visita al departamento de urgencias) 6.2 

	 CAS y DW5S positivas 2.4 
a Es posible que los porcentajes sumados no totalicen el 100% debido a los valores faltantes. 
b Prueba DrugWipe® 5S (DW5S) para el análisis de saliva (Securetec Detektions-Systeme AG, Neubiberg, Alemania). 
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La conformidad de los pacientes respecto a am-
bas pruebas objetivas fue excelente, y la mayoría 
de ellos accedieron a someterse a la prueba del al-
coholímetro y al análisis de saliva. La sensibilidad 
de la prueba con el alcoholímetro fue superior a la 
del análisis de drogas en saliva, mientras que la es-
pecificidad del análisis de saliva fue equivalente a la 
del alcoholímetro, acercándose ambas al 100%. La 
proporción de notificación, por parte de los propios 
pacientes, del consumo de alcohol en las seis horas 
anteriores al traumatismo o la enfermedad fue ma-
yor que la proporción de resultados positivos en la 
prueba del alcoholímetro, algo que se ha observado 
en otros estudios realizados en departamentos de 
urgencias, y se atribuyó al número de horas que po-
dían haber transcurrido entre el consumo de alcohol 
y la realización de la prueba del alcoholímetro (38). 
Los resultados de esta prueba indican que cerca de 
dos terceras partes de los pacientes que refirieron 
haber consumido alcohol en las seis horas anterio-
res al traumatismo o la enfermedad fueron identifi-
cados mediante la prueba del alcoholímetro, y que 
solo una pequeña proporción (3%) de los pacientes 
con resultados positivos negaron haber tomado al-
cohol en ese período. Asimismo, la proporción de 
notificación, por parte de los propios pacientes, del 
consumo de drogas ilícitas en las seis horas anterio-
res a la enfermedad o el traumatismo fue similar a la 
proporción de resultados positivos en el análisis de 
drogas en saliva. Los resultados del análisis de sa-
liva respaldan los resultados de estudios anteriores 
que indicaban una sensibilidad inferior de la prueba 
en cuanto a la marihuana en comparación con otras 
drogas (34). La sensibilidad para la cocaína y las an-
fetaminas fue también similar a la que se observó 
anteriormente (28). La sensibilidad de los análisis 
de saliva resultó baja para cada sustancia adictiva, 
con una mayor proporción de notificación del con-
sumo de sustancias que la indicada por los resulta-
dos positivos del análisis de saliva. La especificidad 
del análisis de saliva fue alta, y los resultados fueron 
negativos en casi todos los casos en que los pacien-
tes refirieron no haber consumido ninguna sustan-
cia. Los datos indican que los análisis de saliva no 
pudieron mejorar la exactitud de la información 
aportada por las notificaciones de consumo de sus-

tancias adictivas por parte de los propios pacientes, 
lo que indica que quizá el beneficio de dichas prue-
bas no sea suficiente para justificar su costo. No obs-
tante, es posible que el hecho de que los pacientes 
sean conscientes de que se va a realizar una prueba 
objetiva aumente la exactitud de los datos que apor-
tan (37). 

El rendimiento del alcoholímetro en lo que a la 
sensibilidad se refiere fue mayor que el del análi-
sis de drogas en saliva, aunque la especificidad de 
ambos fue comparable. Aunque la prueba del alco-
holímetro constituye una medida fiable y eficaz en 
función de los costos del consumo reciente de alco-
hol, dada la menor sensibilidad del análisis de saliva 
y el mayor costo asociado a él, los datos sobre el con-
sumo de drogas ilícitas pueden obtenerse suficien-
temente mediante las preguntas respondidas por los 
propios pacientes del instrumento de encuesta. 

Los hábitos de consumo de sustancias adictivas 
durante el período de estudio indicaron que el con-
sumo de alcohol en los 30 últimos días referido por 
los propios pacientes aumentó significativamente 
en el curso del estudio. El consumo de alcohol en 
la provincia en su totalidad mostró una disminu-
ción durante este mismo período, probablemente 
a causa de la recesión económica, pero el aumento 
del consumo de alcohol en los 30 últimos días puede 
indicar que las personas que acuden a los servicios 
de urgencias a altas horas de la noche los fines de 
semana tienen un hábito de consumo ligeramente 
diferente al del resto de la población general. Otros 
estudios de los efectos de la recesión sobre los hábi-
tos de consumo de alcohol también han indicado un 
mayor hábito de consumo compulsivo de alcohol en 
los varones jóvenes, a pesar de la disminución gene-
ral del consumo (39). El consumo notificado de dro-
gas ilícitas en los 30 últimos (excluida la marihuana) 
también disminuyó significativamente entre el 2008 
y el 2011, posiblemente debido a los cambios de la 
disponibilidad de estas sustancias o a la tendencia 
creciente al consumo de fármacos como sustituto de 
las drogas ilícitas en esa provincia. Más de un tercio 
de los pacientes que acudieron a los servicios de ur-
gencias a altas horas de la noche los fines de semana 
refirieron tener problemas moderados o graves aso-
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ciados a su consumo de alcohol, y 20% notificaron 
daños similares a causa del consumo de marihuana. 
Estos hábitos de consumo siguieron siendo bastante 
constantes durante el período de estudio, sin dismi-
nuciones ni aumentos significativos, lo que indica 
que los daños asociados al alcohol y al consumo de 
marihuana siguen siendo un problema uniforme y 
continuo. Además, el alcohol fue la sustancia a la que 
con mayor frecuencia se hizo mención como factor 
que contribuyó a diversos traumatismos agudos que 
llevaron a los pacientes al servicio de urgencias para 
recibir tratamiento. 

La finalidad de este estudio de vigilancia fue la 
recopilación sistemática de datos de encuestas y de 
datos de pruebas objetivas que, a lo largo del tiempo, 
proporcionaron información útil sobre las tenden-
cias y la prevalencia del consumo de alcohol y otras 
drogas a altas horas de la noche en los pacientes que 
respondieron a la encuesta en el marco de los ser-
vicios de urgencias. Aunque se usaron dos medidas 
objetivas, el alcoholímetro, diseñado para detectar el 
consumo reciente de alcohol, pareció ser más eficaz 
que el análisis de saliva, concebido para medir el uso 
reciente de drogas. Estas entrevistas a altas horas de 
la noche, que principalmente obtuvieron datos so-
bre la presentación en los servicios de urgencias de 
alto riesgo que implicaron el consumo de alcohol y. 
otras drogas, también registraron datos electrónicos 

obtenidos sistemáticamente sobre las personas que 
acudieron a los servicios de urgencias que no nece-
sariamente fueron ingresados como pacientes en el 
hospital. Como resultado, los datos del seguimiento 
se obtuvieron en visitas a los departamentos de ur-
gencias relacionadas con el consumo de sustancias 
adictivas que normalmente no se habrían incluido 
en el conjunto de datos de morbilidad. El uso de 
puntuaciones de pruebas estandarizadas de los pro-
blemas relacionadas con el consumo de sustancias 
adictivas también proporcionó una visión general 
continua de los hábitos de consumo de sustancias 
adictivas en las personas atendidas en los departa-
mentos de urgencias. 

El seguimiento y la vigilancia continuos de las 
personas que acuden a los departamentos de urgen-
cias en múltiples centros de la Columbia Británica 
y en otras partes de Canadá puede proporcionar un 
medio para complementar los sistemas integrales de 
seguimiento existentes, y servir también como apo-
yo para la formulación de políticas, las respuestas 
de prevención y la evaluación de las intervenciones 
en el marco del consumo de sustancias adictivas. Se 
puede encontrar más información sobre el estudio 
de vigilancia en los departamentos de urgencias en 
el sitio web del Proyecto de seguimiento del consu-
mo de alcohol y otras drogas en la Columbia Britá-
nica (40). 
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Resumen

La Clasificación Internacional de Enfermedades 
(CIE) de la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
mediante el almacenamiento y recuperación de los 
datos sobre la salud y los registros demográficos, 
cumple una importante función en la documenta-
ción de los esfuerzos de prevención y las iniciativas 
de política cuyo objetivo es disminuir morbilidad y 
la mortalidad. En este capítulo se analiza la concor-
dancia entre la evaluación clínica de la intoxicación 
etílica (código Y91 de la décima revisión de la CIE 
[CIE-10]) y el cálculo de la alcoholemia (código Y90 
de la CIE-10) en los pacientes con traumatismos que 
acudieron a los servicios de urgencias en nueve paí-
ses de las Américas. Se prevé que los códigos Y90 y 
Y91 aporten “información complementaria en cuan-
to a la causa”. Es indiscutible la utilidad de atribuir 
un código no solo al diagnóstico (por ejemplo, trau-
matismo craneoencefálico), sino también a los fac-
tores causales (por ejemplo, el consumo de alcohol). 
En su formulación actual, la CIE-10 propone que el 
código Y91 se puede usar en el caso de no contar con 
la prueba de la alcoholemia o que no se pueda finan-
ciar, lo cual permite suponer la intercambiabilidad 
de estas dos medidas de la intoxicación. Los resul-
tados obtenidos en esta muestra de diversos países 
indicaron una intercambiabilidad limitada entre la 
evaluación clínica y la alcoholemia, sobre todo en las 
personas que habían consumido alcohol en las seis 
horas previas al acontecimiento traumático. Ade-
más, la concordancia entre los códigos Y90 y Y91 fue 

más débil en los pacientes que notificaron hábitos 
de consumo intenso durante el último año. En este 
capítulo se examinan las diferencias entre los países 
con respecto a las estimaciones de concordancia y se 
analizan sus posibles implicaciones en las direccio-
nes futuras. 

Introducción

El alcohol es un factor de riesgo predominante de 
la carga de morbilidad en las Américas y el Pacífico 
Occidental (1). Según los cálculos de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), el consumo de alcohol 
causa cerca de 4,5% de la carga mundial de morbili-
dad y de traumatismos (2) y es la causa de más de 2 
millones de defunciones anualmente (alrededor de 
4% de todas las defunciones). Cerca de la mitad de 
estas defunciones son consecuencia de traumatis-
mos intencionales o involuntarios relacionados con 
el consumo peligroso y nocivo de alcohol (3). Ade-
más del volumen, el hábito de consumo (en parti-
cular el hábito de consumo episódico intenso) se ha 
vinculado directamente con los traumatismos inten-
cionales e involuntarios, entre ellos los causados por 
los accidentes de tránsito, la violencia y el suicidio 
(4). La relación entre el consumo excesivo de alco-
hol y la aparición de traumatismos se manifiesta de 
manera patente en los servicios de urgencias, don-
de se calcula que entre 10% y 18% de los pacientes 
lesionados corresponden a casos relacionados con 
el alcohol (3). En este capítulo se analiza la concor-
dancia entre la evaluación clínica de la intoxicación 
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etílica (código Y91 de la CIE-10) y la estimación de 
la alcoholemia (código Y90 de la CIE-10) en los pa-
cientes traumatizados de los servicios de urgencias 
de nueve países de las Américas. 

La vigilancia de los traumatismos 
relacionados con el alcohol a escala 
mundial

La participación del alcohol en las lesiones traumá-
ticas se ha confirmado en diversos estudios interna-
cionales (5) y los estudios de servicios de urgencias 
aportan las mejores pruebas existentes para medir 
la asociación real entre el consumo relacionado con 
la dosis etílica y las lesiones traumáticas. Los estu-
dios de servicios de urgencias que se ocupan de este 
tema surgieron en su mayor parte cuando la Clasifi-
cación Internacional de Enfermedades, en su décima 
revisión (CIE-10) (6) agregó dos códigos optativos, 
Y90 y Y91, con el fin de registrar los grados de in-
toxicación (7–10). La CIE se revisa periódicamente 
de manera que permanezca actualizada con respec-
to a las enfermedades emergentes y los adelantos 
en la ciencia y la tecnología, y constituye un recurso 
epidemiológico primordial en el almacenamiento y 
la recuperación de datos longitudinales sobre la sa-
lud y los registros demográficos destinados a gene-
rar estadísticas básicas de morbilidad y mortalidad 
mundial e internacional (11). La OMS calcula que 
cerca de 70% de los gastos sanitarios mundiales se 
asignan en conformidad con los datos codificados 
por la CIE (12). En cuanto a la disminución de la 
morbilidad y la mortalidad por traumatismos rela-
cionados con el alcohol, la CIE cumple una función 
crucial en la documentación de las respuestas a las 
políticas (11). 

Aunados, los criterios Y90 y Y91 aportan evalua-
ciones bastante rápidas de la dosis, mediante un cál-
culo de la alcoholemia y una evaluación clínica breve 
de la disfunción mental y del comportamiento respec-
tivamente, que indican el grado aparente de intoxica-
ción. Los códigos Y90 y Y91 se adjuntaron al capítulo 
20 de la CIE-10 (“Causas externas de morbilidad y 
mortalidad” [intoxicación involuntaria o intencional 
por alcohol]) como categorías que se pueden usar a 
manera de “información complementaria en cuanto 

a la causa.” En el capítulo 20 no se presenta ninguna 
especificación acerca de la relación entre los códigos 
Y90 y Y91 ni se determina la preferencia por algu-
no de los dos. Sin embargo, el siguiente comentario 
sobre las inclusiones de Y91 y Y90 en el capítulo 5 
(“Trastornos mentales y del comportamiento”) im-
plica que la evaluación clínica Y91 y el código Y90 
se pueden usar indistintamente: «El código Y91 se 
puede usar con el fin de especificar la gravedad clíni-
ca de la intoxicación, cuando no se cuenta con la al-
coholemia” (13). Los subcódigos del Y90 se definen 
por una serie creciente continua de nueve grados 
de alcoholemia (menos de 20 mg/100 ml (0,02); de 
20 a 39 mg/100 ml; de 40 a 59 mg/100 ml; de 60 a 
79 mg/100 ml; de 80 a 99 mg/100 ml; de 100 a 119 
mg/100 ml; de 120 a 199 mg100/ml; de 200 a 239 
mg/100 ml; y 240 mg/100 ml o más). Existe además 
un código sobre la “presencia de alcohol en la san-
gre, sin concentración especificada.” El código Y91 
registra una evaluación de la participación del alco-
hol, determinada por cuatro grados de intoxicación: 
Y91.0 (“leve”), Y91.1 (“moderada”), Y91.2 (“grave”) 
y Y91.3 (“muy grave”). Las descripciones en cuanto 
al aliento alcohólico, la deficiencia de las funciones y 
las respuestas y el deterioro de la capacidad de coo-
perar se utilizan con el fin de diferenciar estos gra-
dos (véase el apéndice A para mayores detalles). Un 
código adicional indica “la participación del alcohol 
sin otra especificación” (Y91.9). 

Las discusiones que condujeron a las revisiones 
propuestas en la CIE-10 han suscitado interés sobre 
la funcionalidad de los códigos complementarios 
Y90 y Y91, como medidas intercambiables de intoxi-
cación etílica. Un aspecto que precisa aclaración es 
si ambos códigos captan con exactitud los mismos 
fenómenos, como lo sugiere la formulación actual, o 
si alguna reformulación o adaptación permitiría una 
mejor intercambiabilidad, y otro aspecto es verifi-
car si los códigos ofrecen una fiabilidad común en 
las diferentes culturas de consumo de alcohol. Es-
tas cuestiones son sumamente pertinentes, pues la 
CIE representa una norma internacional de registro, 
interpretación y comparación sistemáticos de los 
datos de mortalidad y morbilidad en las diferentes 
culturas (6). Pese a que la carga que representan las 
lesiones relacionadas con el alcohol en el trabajo de 
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las salas de urgencias se ha documentado adecua-
damente en estudios epidemiológicos especiales, 
los códigos Y90 y Y91 no se han introducido am-
pliamente en estos entornos (14, 15). De la misma 
manera, en general tampoco se han aplicado otros 
tipos de supervisión y vigilancia de los ingresos re-
lacionados con el alcohol en los servicios de urgen-
cias (14, 16–18). Los investigadores y los médicos 
han postulado diversas razones de esta tendencia. 
Por ejemplo, la recogida de datos sobre la alcohole-
mia, practicada de manera característica mediante 
el alcoholímetro, no siempre es posible en los de-
partamentos de urgencias (19). Además, algunos 
profesionales de estos servicios dudan en solicitar 
la prueba de alcoholemia, pues los pacientes lo pue-
den interpretar como un acto crítico o incluso como 
una acción judicial, y el personal se preocupa más 
por codificar el diagnóstico que los factores causales 
de la lesión en el momento del ingreso (20). Además, 
las implicaciones legales y algunas inquietudes so-
bre las repercusiones con relación al seguro de en-
fermedad pueden disuadir al personal en algunos 
establecimientos de urgencias de realizar las evalua-
ciones de alcoholemia (21). 

Las evaluaciones clínicas o por observación han 
encontrado renuencia similar en el personal de los 
servicios de urgencias, debido en parte a la falta de 
recursos (22). Además, una evaluación por obser-
vación del nivel de intoxicación se fundamenta de 
las percepciones y el juicio, lo cual plantea interro-
gantes acerca de su validez y su concordancia con 
la medición de la alcoholemia. Se prevé que las eva-
luaciones varíen en función de diversos factores, 
como el grado de experiencia de la persona que la 
practica, la sincronización entre la medición de la al-
coholemia y la evaluación clínica, la tolerancia física 
y psicológica del paciente al alcohol, las presuncio-
nes afectadas por factores culturales que modifican 
la evaluación por parte del médico (13, 23) y otras 
variaciones socioeconómicas cuyo efecto se podría 
esperar sobre la evaluación clínica o las manifesta-
ciones de la intoxicación etílica en un paciente que 
ha consumido alcohol (24). 

La tolerancia del paciente al alcohol constituye 
una máscara bien reconocida de sus signos de intoxi-

cación y precisa mención especial. Este fenómeno 
se aumenta con el consumo regular, el cual a su vez 
disminuye la sensibilidad al alcohol y hace necesa-
rio consumir mayores cantidades con el fin de lograr 
los mismos efectos que se experimentaban antes 
de haber alcanzado la tolerancia (25). En las perso-
nas que consumen grandes cantidades de bebidas 
en forma regular, el hígado se adapta a degradar el 
alcohol más rápidamente que en las personas que 
beben rara vez, y los sistemas de neurotransmiso-
res en el cerebro se adaptan a la presencia habitual 
del alcohol. Los bebedores empedernidos crónicos 
desarrollan tolerancia farmacológica y psicológica 
(8). La variación biológica de la sensibilidad y la to-
lerancia al alcohol que se adquiere como respuesta 
al consumo repetido no se distribuye igualmente en 
las diferentes etnias y culturas; en las variaciones 
de los niveles de tolerancia también influyen las di-
ferencias socioeconómicas y culturales, tales como 
el régimen alimentario, el peso corporal promedio 
y las pautas del consumo. En conjunto, estas obser-
vaciones permiten suponer que la actual evaluación 
clínica con el código Y91 puede no constituir una 
aproximación ideal a la alcoholemia (26). 

Objetivos de estudio

Con el propósito de aumentar los conocimientos so-
bre la concordancia entre los códigos Y90 y Y91 y 
documentar mejor los argumentos en las revisiones 
de la CIE-11, el presente capítulo amplía los trabajos 
anteriores que compararon las evaluaciones clínicas 
basadas en el Y91 con las estimaciones del código 
Y90 mediante el uso del alcoholímetro, gracias al 
análisis de los datos de ingresos a los servicios de 
urgencias de 12 países que participaron en el Es-
tudio en Colaboración sobre Alcohol y Lesiones de 
la OMS (3, 27). Este estudio (n = 4 798) reveló que 
el grado de concordancia entre las dos medidas fue 
moderado en todos los pacientes que ingresaron a 
los servicios de urgencias por traumatismos inten-
cionales o involuntarios, pero fue mucho menor en 
los pacientes que referían haber bebido antes de la 
lesión traumática. La limitada concordancia entre 
los códigos Y90 y Y91 en el estudio puso en duda 
la intercambiabilidad de ambas medidas de intoxi-
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cación etílica. Con el objeto de analizar esta con-
cordancia, se utilizó una estrategia de mapeo en la 
cual se redujeron los umbrales de alcoholemia de 
los nueve grados de la CIE-10 a cuatro niveles y dos 
de las cinco categorías de la evaluación clínica (“gra-
ve” (Y91.3) y “muy grave” (Y91.4) se unieron en una 
categoría única. En el estudio de la OMS también se 
analizó si la concordancia entre la evaluación clínica 
y la estimación de la alcoholemia se modificaba en 
función del sexo, la sincronización de la evaluación 
clínica con la lectura del alcoholímetro y la depen-
dencia o la tolerancia al alcohol. Se observó que solo 
estos dos últimos factores correlacionados influían 
en los cálculos de concordancia. Fue más probable 
que se calificaran clínicamente como intoxicadas las 
personas dependientes o tolerantes al alcohol, con 
grados relativamente bajos de alcoholemia (es decir, 
que la estimación de concordancia en estos pacien-
tes fue inferior que en los demás), lo cual destaca 
el posible efecto mediador de la tolerancia entre la 
concentración sanguínea fisiológica y los signos clí-
nicos de intoxicación etílica (8). No se examinó el 
consumo simultáneo de drogas, pero los autores del 
estudio indicaron que este factor también podría ha-
ber ocultado los signos clínicos de intoxicación. En 
los estudios de servicios de urgencias se ha prestado 
muy poca atención al consumo de alcohol asociado 
con otras sustancias, en comparación con el consu-
mo exclusivo de alcohol (28), aunque las sustancias 
psicoactivas puedan potenciar el efecto del consumo 
de alcohol y aumentar el riesgo de sufrir traumatis-
mos (29–31). 

Con base en los datos del estudio de servicios 
de urgencias de la OMS (27) se examinaron las es-
timaciones de concordancia entre la alcoholemia y 
la evaluación clínica en nueve países de las Améri-
cas (descrita a continuación). Además de encontrar 
que el cálculo de la concordancia varía en función 
de otros factores, como ocurrió en el estudio de la 
OMS, en el estudio de nueve países se investigaron 
las variaciones transnacionales de la alcoholemia 
y la evaluación clínica, y se examinó más detenida-
mente la repartición en las nueve categorías de la 
alcoholemia. También se analizaron el consumo de 
drogas diferentes del alcohol y los hábitos de consu-
mo de alcohol potencialmente nocivos o peligrosos, 

así como la influencia del sexo, la dependencia y la 
tolerancia en las estimaciones de la concordancia (5, 
20, 32, 33). 

MÉTODOS

La muestra

Los datos se obtuvieron en los servicios de urgencias 
de Argentina, Brasil, Canadá, Guatemala, Guyana, 
México, Nicaragua, Panamá y República Dominica-
na. El método del estudio en todos los centros fue 
semejante al utilizado en los estudios anteriores 
de servicios de urgencias (7). En breve, se abordó 
a una muestra aleatoria de pacientes que acudie-
ron a salas de urgencias por un traumatismo, en las 
primeras seis horas después del hecho traumático 
y lo antes posible se solicitó su consentimiento in-
formado para participar en el estudio. La muestra 
total combinada en los nueve centros constaba de 
3 868 pacientes lesionados adultos (a partir de los 
18 años de edad), quienes suministraron una lectu-
ra de la alcoholemia (Y91) y en quienes se practicó 
una evaluación clínica (Y91), con una tasa de finali-
zación de 89%. Las pruebas de concordancia entre 
los códigos Y90 y Y91 se calcularon en la muestra 
total combinada y también solo en los 968 pacientes 
que refirieron haber consumido alcohol durante las 
seis horas previas al traumatismo. Además de rea-
lizar las pruebas agregadas con las muestras de los 
nueve países, se generaron por separado cálculos de 
concordancia en cada país, los cuales permitieron 
realizar un examen más minucioso de las diferencias 
transculturales. 

Las medidas

El cálculo de la alcoholemia se obtuvo con el uso de 
un alcoholímetro Alco-Sensor III ® (Intoximeters 
Inc., St. Louis, MO, EUA.) y un entrevistador adminis-
tró a los pacientes un cuestionario normalizado de 
25 minutos. Los colaboradores del estudio capacita-
ron en su centro a una cohorte de entrevistadores y 
los supervisaron. Un profesional médico o de enfer-
mería del servicio de urgencias procedió a practicar 
la evaluación clínica de la intoxicación con el código 
Y91, después de que el entrevistador había obtenido 
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el cálculo la alcoholemia, sin conocer el resultado del 
mismo. El personal del estudio de la OMS y los inves-
tigadores del centro capacitaron a los médicos y los 
enfermeros mediante un módulo preparado por la 
OMS, que comportaba los criterios diagnósticos de 
la intoxicación y las deficiencias y otras afecciones 
clínicas que justificaban un diagnóstico diferencial. 
Se capacitaron médicos en cada centro de urgencias, 
a fin de contar con personal profesional suficiente 
durante los períodos de muestreo de los pacientes. 

Los factores que podían influir sobre la concor-
dancia entre la alcoholemia y la evaluación clínica se 
codificaron como “positivo” (presente) o “negativo” 
(ausente). La dependencia al alcohol se midió con 
base en la respuesta de los pacientes a las siguien-
tes cuatro preguntas del cuestionario de Detección 
Rápida de los Problemas Relacionados con el Con-
sumo de Alcohol (RAPS4) (34, 35) (durante los 12 
últimos meses): 1) ¿Ha tenido usted un sentimien-
to de culpa o remordimiento después de haber be-
bido?” “2) ¿Alguna vez un miembro de la familia o 
un amigo le ha comunicado cosas que usted dijo o 
hizo mientras estaba bebiendo y que usted no podía 
recordar? 3) ¿Alguna vez no ha logrado hacer lo que 
se esperaba de usted normalmente por causa de la 
bebida? ” y “4) ¿Algunas veces toma usted una bebi-
da alcohólica como primera actividad en la mañana 
al levantarse?” Una respuesta positiva a uno o varios 
elementos se calificó como “detección positiva de 
dependencia.” El cuestionario RAPS4 ha demostra-
do un rendimiento equivalente o superior a otros 
instrumentos de tamizaje que se basaron en los cri-
terios de dependencia al alcohol (6, 36) en otras po-
blaciones de servicios de urgencias (37, 38, 39, 40). 
A fin de evaluar la tolerancia, se usó la siguiente pre-
gunta del DSM-IV (Manual diagnóstico y estadístico 
de los trastornos mentales) (36), que se ha aplicado 
en otras evaluaciones de detección de la tolerancia 
(41, 42): “¿Durante los últimos 12 meses, ha notado 
usted que necesita beber mucho más que antes para 
conseguir el mismo efecto o que al beber la cantidad 
habitual el efecto es menor?” Con objeto de ir más 
allá de esta única medición de tolerancia, se crearon 
medidas sobre el consumo nocivo o peligroso, que 
no se habían examinado en el estudio de la OMS, a 
partir de elementos que indagaban la frecuencia de 

la ingesta de alcohol en diversos niveles de consumo. 
Estos elementos incluyeron dos medidas del consu-
mo episódico intenso (consumo de 12 o más bebidas 
como mínimo mensualmente [creado a partir de un 
elemento que evaluaba la frecuencia de ingesta de 
12 o más tragos en una ocasión] y consumo de 5 ó 
más tragos como mínimo semanalmente) además 
de una medida de alta frecuencia definida como la 
ingesta diaria de alcohol (cualquier cantidad). Estas 
medidas se escogieron con base en los resultados de 
estudios previos de servicios de urgencias, según los 
cuales los bebedores episódicos de grandes cantida-
des de alcohol y los bebedores intensos frecuentes 
presentaban la más alta probabilidad de traumatis-
mos relacionados con el alcohol (43). El consumo de 
drogas, otra medida que puede interactuar con los 
signos de la intoxicación etílica, se evaluó con la si-
guiente pregunta de la evaluación clínica del códi-
go Y91: ¿”Piensa usted que existe algún indicio de 
consumo de sustancias diferentes del alcohol? ” La 
evaluación positiva se basó en la observación per-
sonal del médico o el enfermero del servicio de ur-
gencias que completaba la evaluación. Esta medida 
se incluyó con base en las publicaciones científicas 
que indican que las personas que consumen bebidas 
alcohólicas tienen mayor probabilidad de consumir 
además otras drogas (40, 44, 45). 

El análisis de los datos

Con el fin de analizar el grado de concordancia entre 
los códigos Y90 y Y91, el mapeo de la alcoholemia 
del código Y90 se calcó sobre el mapeo usado en el 
estudio de servicios de urgencias de la OMS (27) así: 
alcoholemia igual o menor de 0,059 = “ninguna in-
toxicación”; alcoholemia de 0,060  a  0,099 = Y91.0 
(“intoxicación leve”); alcoholemia de 0,100 a 0,199 
= Y91.1 (“intoxicación moderada”); y alcoholemia 
igual o mayor de 0,20 = Y91.2 o Y91.3 (“intoxicación 
grave e intoxicación muy grave”). Este plan de mapeo 
se basó inicialmente en la información publicada so-
bre la concordancia aproximada entre la alcohole-
mia y los grados de deficiencia del comportamiento, 
así como en las descripciones de las categorías Y90 
y Y91 de la CIE-10 (27). Dado que estos grados de 
clasificación de la alcoholemia no presentaban una 
correspondencia óptima con los grados de intoxica-
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ción especificados en los códigos de evaluación clí-
nica del estudio de la OMS, se incluyó también en el 
análisis de la muestra actual de traumatizados en los 
servicios de urgencias otro plan de mapeo con base 
en un examen cuidadoso de los pares concordantes 
y discordantes de las tablas de contingencia, y las 
estimaciones de la concordancia que se obtuvieron 
en los nueve países (descritas a continuación). En 
las decisiones sobre la nueva repartición de las ca-
tegorías de la alcoholemia se consideraron además 
las directrices sobre el consumo de bajo riesgo (46). 
Los pares concordantes están representados por los 
valores sobre la diagonal en los cuadros de contin-
gencia (por ejemplo, donde Y90 y Y91 se evaluaron 
como “leve”) y los pares discordantes están repre-
sentados por valores fuera de la diagonal (cuadro 1). 
Igual que en el estudio de servicios de urgencias de 
la OMS, las categorías “grave” y “muy grave”” se com-
binaron en la evaluación clínica Y90 dado el bajo nú-
mero de casos en esta categoría (especialmente a 
escala del país). 

Se usó el coeficiente τb de Kendall (tau-b) (47) 
para medir la correlación entre la clasificación de la 
alcoholemia y la evaluación clínica. El coeficiente τb 
de Kendall consiste en una medida de correlación no 
paramétrica de dos variables ordinales con el mis-
mo número de categorías, con base en el número 
de pares semejantes (concordantes), desemejan-
tes (discordantes) y empatados en las observacio-
nes apareadas. En este estudio se optó por utilizar 
el coeficiente τb de Kendall,  pues se ha observado 
que otras medidas, que no tienen en cuenta los em-
pates en las observaciones por pares (por ejemplo, 
el coeficiente g de Goodman-Kruskal), sobrestiman 
la correlación entre dos variables categóricas, espe-
cialmente cuando ambas medidas son sumamente 
asimétricas (48, 49). Los valores del coeficiente τb 
están comprendidos entre –1 (correlación negativa 
de 100% o inversión perfecta) y 1 (correlación posi-
tiva de 100% o acuerdo perfecto). Un valor de cero 
indica la ausencia de correlación. Las  pruebas de 
concordancia se aplicaron: 1) en todos los pacientes 
traumatizados de los servicios de urgencias y 2) solo 
en los pacientes que refirieron haber consumido al-
cohol en las seis horas antes del hecho traumático o 
que presentaban una alcoholemia positiva a su in-

greso al servicio de urgencias. Estas estimaciones de 
concordancia también se computaron por separado 
en cada país y por sexo, estado de dependencia, tole-
rancia, consumo de drogas y consumo nocivo en las 
muestras agregadas de traumatismos, a fin de inves-
tigar los efectos de enmascaramiento en los cálculos 
de la concordancia. 

RESULTADOS

La exploración de la concordancia entre la 
alcoholemia Y90 y la evaluación clínica Y91

Al tomar como base las categorías Y90 y Y91 usa-
das en el estudio de servicios de urgencias de la OMS 
(27), un total de 82,9% de los pacientes con alcohole-
mia ≥ 0,060 se evaluaron clínicamente como intoxi-
cados (“grados leves o más altos de intoxicación”) 
en la muestra agregada de los nueve países (243 de 
293 pacientes), pero un 90,0% de los pacientes con 
alcoholemia ≤ 0,059 se evaluaron sin intoxicación (3 
218 de 3 575) (cuadro 1, celda izquierda). Poco más 
de 83% de todos los pacientes con traumatismos 
que acudieron a los servicios de urgencias con una 
alcoholemia ≤ 0,059 se evaluaron clínicamente sin 
intoxicación, lo cual indica una concordancia entre 
moderada y buena entre las categorizaciones. En la 
muestra global de los nueve países (combinada), la 
estimación del coeficiente τb fue 0,54 y la estimación 
equivalente al usar solo los datos de los pacientes 
que refirieron haber bebido durante las seis horas 
antes del hecho traumático fue 0,40. Un total de 
82,6% de pacientes con alcoholemia ≥ 0,060 fueron 
evaluados clínicamente como intoxicados (237 de 
287) y 54,4% (alcoholemia ≤ 0,050) fueron evalua-
dos como sin intoxicación (371 de 681). 

Se emprendieron varias etapas de exploración 
con el fin de comprender si las discrepancias en las 
estimaciones del coeficiente τb se debían a las dife-
rencias entre la muestra actual de los nueve países y 
la muestra del estudio de la OMS, o si se explicaban 
por influencias idiosincrásicas a escala del país en la 
muestra actual. En primer lugar, se realizó un análi-
sis de clasificación cruzada en cada uno de los nueve 
países, para determinar si los datos de los países in-
dividuales influían de manera considerable en las es-
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timaciones globales del coeficiente τb. Los resultados 
revelaron que en dos países (República Dominicana 
y Guyana), las estimaciones del coeficiente τb eran 
significativamente inferiores en todos los pacientes 
traumatizados (τb = 0,05 y 0,03 respectivamente; P 
en ambos países < 0,01) que en los siete países res-
tantes (cuyos coeficientes τb oscilaron entre 0,36 
(Nicaragua) y 0,83 (Guatemala); estos resultados no 
se muestran). Cuando se realizaron las pruebas de 
concordancia excluyendo los datos de estos dos paí-
ses, las estimaciones del coeficiente τb aumentaron a 
0,61 en la muestra combinada de siete países, frente 
a 0,54 en la muestra combinada de nueve países. Se 
encontró un comportamiento semejante con los da-
tos de los pacientes que referían haber bebido en las 
seis horas previas a la lesión. Después de un examen 
más detallado de las distribuciones de la evalua-
ción Y91 por la alcoholemia Y90 en cada país (no se 
muestra), se decidió considerar diferentes umbrales 
en las categorías de alcoholemia (descritas a conti-
nuación). 

Exploración de la nueva categorización de la 
alcoholemia

A continuación, se realizó una clasificación cruzada 
de la evaluación clínica en función de la alcoholemia 
en la muestra global, aplicando las nueve categorías 
del código Y90 de la CIE-10 (apéndice A). Los resul-
tados de este análisis llevaron a tomar la decisión 
de fijar umbrales más bajos de alcoholemia en las 
categorías “sin intoxicación” (≤ 0,019), “intoxica-
ción leve” (0,020 a 0,059) e “intoxicación moderada” 
(0,060 a 0,199) (el umbral de las categorías “grave” 
y “muy grave” se dejó en ≥ 0,200). Estos umbrales 
más bajos se encuentran todavía dentro de los lími-
tes de las directrices establecidas por muchos paí-
ses sobre el consumo de bajo riesgo y de los límites 
legales del consumo de alto riesgo (46, 50–52), que 
dependen de la velocidad del consumo y de la tole-
rancia al alcohol. 

CUADRO 1. Clasificación cruzada del grado de intoxicación (%) según la evaluación clínica de la CIE-10a (código Y91) y la 
alcoholemias (código Y90) en: 1) todos los pacientes con traumatismo (n = 3 868) y 2) los pacientes bebedores actuales 
con traumatismo, que ingirieron alcohol en el período de 6 horas antes de su lesión, con base en los resultados de los 

estudios de servicios de urgencias en 9 países b de las Américas, 1989-2011

Alcoholemia en la 
CIE-10
(código Y90)c 

Evaluación clínica de la CIE-10 (código Y91) 

Todos los pacientes con traumatismo 

Pacientes con traumatismo, bebedores actuales 
que ingirieron alcohol durante las 6 horas previas al 

traumatismo 

Ninguna Leve Moderado Grave+
Total
(No.) Ninguna Leve Moderado Grave+ 

Total
(No.) 

0–0,059 83,22 5,46 2,92 0,83 92,43
(3 575) 

38,33 18,18 10,95 2,89 70,35
(681) 

0,060–0,099 0,52 0,39 0,18 0,08 1,16 (45) 2,07 1,45 0,72 0,31 4,55
(44) 

0,100–0,199 0,41 0,98 0,78 0,26 2,43 (94) 1,65 3,93 3,10 0,93 9,61
(93) 

≥ 0,200 0,36 0,52 1,73 1,37 3,98 
(154) 

1,45 2,07 6,71 5,27 15,50
(150) 

Total
(No.) 

84,51
(3 269) 

7,34 
(244) 

5,61 (217) 2,53 
(98) 

100 (3 
868) 

43,49 
(421) 

25,62 
(248) 

21,49 (208) 9,40 
(91) 

100
(968) 

Coeficiente τb de 
Kendall (error 
estándar)

0,54 (0,01) 0,40 (0,03) 

a Clasificación Internacional de Enfermedades de la Organización Mundial de la Salud (OMS), 10.a revisión. 
b Argentina, Brasil, Canadá, República Dominicana, Guatemala, Guyana, México, Nicaragua y Panamá. 
c Umbrales de la alcoholemia del Estudio de Colaboración de la OMS sobre Alcohol y Lesiones.
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Se realizó una vez más la clasificación cruzada 
de la evaluación clínica en función de la alcoholemia 
con los nuevos umbrales de repartición. El coeficien-
te τb calculado con todos los pacientes traumatizados 
aumentó notablemente con esta nueva repartición 
de la alcoholemia (de 0,68 a 0,54; P  <  0,01) y las 
estimaciones del coeficiente τb revelaron en gene-
ral alguna mejoría en los países individuales (no 
se muestran). Con esta nueva repartición, 79,2% 
de todos los pacientes traumatizados que presen-
taban una alcoholemia ≥  0,020 se evaluaron como 
intoxicados (410 de 518) y 94,4% de los pacientes 
con una alcoholemia ≤ 0,019 se consideraron sin in-
toxicación (3 161 de 3 350). Alrededor de 82% de 
todos pacientes con traumatismos que acudieron a 
urgencias con una alcoholemia ≤ 0,019 se evaluaron 
clínicamente sin intoxicación. De  los pacientes que 
referían haber consumido alcohol en las seis horas 
previas a la lesión traumática, solo un poco menos 
de la mitad (47,4%) presentaron una alcoholemia 
≤ 0,019 en comparación con un poco menos de tres 
cuartos (70,3%) cuando se usó el umbral ≤  0,059. 
Una clasificación cruzada de la evaluación clínica, 
tomando en cuenta los nuevos umbrales de repar-
tición de la alcoholemia, en la cual se excluyeron 
también Guyana y República Dominicana, produjo 
una mejoría considerable de la concordancia en to-
dos los pacientes con lesiones (0,73 en comparación 
con 0,68; P  <  0,05), pero no alcanzó significación 
estadística en los pacientes que consumieron alco-
hol en el período de seis horas previo al traumatis-
mo (0,48 contra 0,51). En ambos planes de mapeo 
de la alcoholemia, las estimaciones del coeficiente 
τb en general aumentaron cuando se excluyeron los 
dos países de las muestras agregadas respectivas, lo 
cual permite afirmar que la mejoría dependió más 
de las características exclusivas de estos dos países 
que del tipo de  repartición de los umbrales de la al-
coholemia. 

Los cuadros de la clasificación cruzada sumi-
nistran más información sobre el sentido de la aso-
ciación de los pares discordantes. Las estimaciones 
sobre la diagonal representan los pares Y90 y Y91 
concordantes, los pares por encima de la diagonal 
representan los casos donde el código Y91 sobrees-
timó al Y90 y los pares por debajo de la diagonal 

corresponden a los casos donde Y91 subestimó al 
código Y90. Con la muestra total y con la muestra 
de solo los pacientes que refirieron consumo de al-
cohol en las seis horas antes de la lesión, en cinco 
países (Argentina, Brasil, Canadá, Guatemala y Méxi-
co) fue más probable que se asignaran evaluaciones 
clínicas inferiores (donde el código Y91 subestimó 
al Y90) en relación con las categorías de la alcoho-
lemia. En cuatro países (Guyana, Nicaragua, Panamá 
y República Dominicana) fue más probable asignar 
las evaluaciones clínicas superiores (donde el códi-
go Y91 sobreestimó al Y90) (no se muestran). Estas 
subestimaciones y sobrestimaciones se equilibraron 
en gran parte en la muestra combinada (6,4 y 7,5; 
25,3 y 25,1 respectivamente). El cuadro 2 presenta 
las estimaciones entre los países de Y90 y Y91 para 
los pares concordantes en la diagonal (concordancia 
bruta) y de los pares con una alcoholemia ≤ 0,019, 
emparejados con los pares “sin intoxicación” en la 
evaluación clínica y las alcoholemias ≥  0,020, em-
parejadas con cualquier nivel de gravedad de la in-
toxicación (leve o mayor) en la evaluación clínica. En 
general, los datos del cuadro 2 hacen notar una ma-
yor variabilidad entre los países con relación a las 
tasas de concordancia entre los códigos Y90 y Y91 
en los pacientes que refirieron haber bebido en las 
seis horas previas a la lesión que en la muestra com-
binada. 

La influencia de otros factores en las 
estimaciones de concordancia

En el cuadro 3 se presentan los cálculos de concor-
dancia bruta (los pares concordantes sobre la diago-
nal) y las estimaciones del coeficiente de correlación 
τb entre la evaluación clínica y las categorías redis-
tribuidas de alcoholemia, en función del sexo, el 
estado de dependencia (RAPS4), el consumo de dro-
gas, la tolerancia y las variables del hábito de con-
sumo intenso. No se observaron diferencias en las 
estimaciones del coeficiente τb por sexo o dependen-
cia entre todos los pacientes traumatizados, pero la 
concordancia bruta y la correlación fueron significa-
tivamente inferiores en los pacientes con medidas 
positivas de consumo de drogas y consumo de cinco 
o más bebidas semanales (pero sin medidas positi-
vas sobre el consumo diario de alcohol). La concor-
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dancia bruta también fue significativamente inferior 
en los pacientes con medidas positivas de tolerancia. 
De los pacientes que refirieron haber bebido en las 6 
horas previas al traumatismo, la concordancia bruta 
fue significativamente inferior en los pacientes con 
un resultado positivo en las dos medidas sobre el 
consumo episódico intenso, es decir, 12 o más bebi-
das mensuales y 5 o más bebidas semanales (pero 
sin medidas positivas de tolerancia). 

Para examinar la correlación entre Y90 y Y91 en 
cada país, se aplicó el coeficiente τb en función del 
sexo, la dependencia y las dos variables de consumo 
intenso; se excluyeron los demás factores debido a 
las cifras muy pequeñas de los recuentos por celda. 
No se incluyen aquí los resultados de Canadá, por-
que casi todos los pacientes con traumatismos no re-
firieron ningún grado de intoxicación o grados muy 
bajos. Las estimaciones de concordancia en cada 
país no fueron afectadas por el sexo. En Guatemala 
y Nicaragua, la correlación fue significativamente in-
ferior en los pacientes con medidas positivas de 12 
o más bebidas mensuales y 5 o más bebidas sema-
nales. No se observaron otras diferencias significa-
tivas de concordancia dentro de un mismo país. Sin 
embargo, los escasos recuentos, en especial de los 
pacientes con medidas positivas a los factores ante-
dichos, limitan las conclusiones que se pueden de-
ducir de estas estimaciones. 

Discusión

¿Capturan los códigos Y de la CIE fenómenos seme-
jantes sobre la intoxicación? La respuesta parece ser 
“eso depende”. En general, la concordancia entre la 
evaluación clínica de la intoxicación y la alcoholemia 
medida en el momento de la consulta al servicio de 
urgencias fue alta en todos los pacientes con trau-
matismos en las muestras de los nueve países de 
las Américas. La gran mayoría de los pacientes con 
lesiones traumáticas y sin intoxicación (alcohole-
mia ≤ 0,019) se evaluó clínicamente sin intoxicación 
(82%) y en los pacientes intoxicados, un porcentaje 
algo mayor correspondió a los pares concordantes, 
comparados con los pares discordantes en las dife-
rentes categorías de los códigos Y90 y Y91. Indepen-
dientemente del grado de intoxicación, más de 90% 

de los pacientes intoxicados (alcoholemia ≥  0,020) 
fueron evaluados clínicamente como intoxicados 
en uno de los cuatro grados (es decir, Y91 “leve” o 
mayor). Estos datos son coherentes con otras esti-
maciones que indican que de 10% a 18% de todos 
los pacientes traumatizados de los servicios de ur-
gencias, corresponden a casos relacionados con el 
alcohol (3). Si bien, la estimación del coeficiente de 
correlación τb de esta muestra global de pacientes 
lesionados fue moderadamente alta, esta estadística 
está determinada en gran parte por la alta propor-
ción de pacientes que obtuvieron mediciones bajas 
con el alcoholímetro y, por lo tanto, fueron evalua-
dos clínicamente sin intoxicación. Al analizarlos en 
conjunto, todos estos cálculos indican que, aunque 
el grado de concordancia entre la alcoholemia cate-
gorizada y la evaluación clínica basada en las cuatro 
categorías del código Y91 fue solo moderado,  el re-
conocimiento de ausencia de participación del alco-
hol frente a cualquier grado de participación es muy 
exacto. 

Cuando se examinó la concordancia entre la al-
coholemia y la evaluación clínica entre los nueve 
países en los pacientes que bebieron dentro de las 
seis horas previas al traumatismo, que corresponde 
tal vez a la población de mayor interés en el entorno 
de los servicios de urgencias, la correlación y la con-
cordancia bruta fueron deficientes. Además, aunque 
la capacidad del estudio para examinar si los códi-
gos Y90 y Y91 presentaban una fiabilidad común en 
las diferentes culturas de consumo de alcohol fue un 
poco limitada debido al tamaño de la muestra (como 
lo demuestran las diferencias que parecían grandes 
pero no alcanzaron significación estadística), se ob-
servó una variación entre los países y esta variación 
fue más alta en los pacientes que habían bebido an-
tes del traumatismo. Por lo tanto, persisten inquie-
tudes considerables con respecto a la fiabilidad y la 
intercambiabilidad de la evaluación clínica Y91 (una 
evaluación subjetiva) y la alcoholemia Y90 (una eva-
luación objetiva) tal como se propone en la formula-
ción de la CIE-10. 

Además, la concordancia entre los códigos Y90 
y Y91 fue más débil en los pacientes traumatizados 
que refirieron hábitos de consumo intenso (5 o más 
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bebidas semanales y 12 o más bebidas mensuales) 
y en los pacientes que notificaron tolerancia, otra 
población de gran interés en los pacientes trauma-
tizados que acuden a los servicios de urgencias. 
Curiosamente, la estimación del coeficiente τb fue 
contraria a lo previsto con respecto a la tolerancia, 
tal vez debido a los números pequeños, a los inter-
valos de confianza desequilibrados o amplios y a la 
baja significación estadística. Estos resultados en 
los bebedores de grandes cantidades de alcohol se 
pueden haber visto afectados por los contextos es-
pecíficos del país, pero de nuevo en este caso, el pe-
queño tamaño de la muestra limita las conclusiones. 
Con respecto a otras diferencias transculturales, aun 
cuando el porcentaje de pacientes con traumatismos 
que presentaban altos grados de intoxicación según 
la alcoholemia y que fueron evaluados clínicamen-
te con grados inferiores de intoxicación fue casi el 
mismo porcentaje de los pacientes calificados con 
el patrón inverso en las muestras globales y en las 
muestras combinadas de los pacientes que bebieron 
en las seis horas antes del traumatismo, se observó 
variabilidad con respecto a las sobrestimaciones y 
las subestimaciones entre los códigos Y90 y Y91 a 
escala de los países. 

La magnitud de la correlación entre las medi-
das de tolerancia y de consumo intenso no fue clara, 
pues ninguna de las dos medidas correspondió al 
volumen total de consumo, que constituye otra ma-
nera de medir la tolerancia. Se ha demostrado que 
el volumen habitual de consumo y la presencia de 
episodios de consumo intenso se asocian de manera 
independiente con la incidencia de traumatismos re-
lacionados con el alcohol (53). Los análisis adiciona-
les revelaron bajas correlaciones entre la tolerancia 
(una medida autonotificada en los datos actuales) 
y el consumo de 5 o más bebidas semanales y 12 o 
más bebidas mensuales (valores de r alrededor de 
0,30). Alguien que consume 5 o más bebidas sema-
nales podría haber consumido en este grado una vez 
a la semana o todos los días, lo cual representa una 
limitación de esta medida y de la medida de 12 o 
más bebidas mensuales. Por el contrario, la fuerza 
de la relación entre el consumo de 5 o más bebidas 
semanales y 12 o más bebidas mensuales fue alto (r 
= 0,52), lo cual indica que estas medidas se podrían 

usar indistintamente. Estas correlaciones permi-
ten pensar que la tolerancia (en la forma como se 
investigó) midió algo diferente de las dos medidas 
de consumo episódico intenso que se emplearon en 
este estudio. 

En las publicaciones científicas (13, 20, 42, 54), 
así como en informes de la OMS (3), comienzan a 
aparecer sugerencias fundamentadas acerca de 
otras opciones en la forma de utilizar los códigos 
Y90 y Y91. En general, se propone que Y90 y Y91 
no son suficientes por sí mismos para cumplir la 
función que se les atribuye en la CIE-10 y que sería 
útil completar la información de ambas medidas. Se 
encuentran dos temas reiterados en la bibliografía 
sobre el Y90 y el Y91: 1) cómo eliminar las barreras 
a la documentación de la participación del alcohol y 
2) cómo mejorar el registro de la participación del 
alcohol en las lesiones traumáticas en los servicios 
de urgencias. Los códigos Y90 y Y91 no se han usado 
en la práctica con propósitos diferentes a la investi-
gación. Un sistema de vigilancia que se utiliza rara 
vez no genera información confiable y las bajas tasas 
de participación del alcohol podrían dar lugar a sub-
estimaciones de las tasas de traumatismos relacio-
nados con su consumo (46, comunicación personal). 
La realidad es que se desconoce el grado en que se 
registran los códigos Y90 y Y91 e incluso los códigos 
específicos sobre el alcohol de la CIE. Los autores del 
estudio de los nueve países abordan este tema en al-
gunas investigaciones en curso. 

Conclusiones

En materia de disminución de la morbilidad y la 
mortalidad por traumatismos relacionados con el 
alcohol, la CIE desempeña una función crucial de 
documentación de los esfuerzos de prevención y las 
respuestas a las políticas. Es indiscutible la utilidad 
de atribuir códigos no solo al diagnóstico (por ejem-
plo, traumatismo craneoencefálico), sino también a 
los factores causales (por ejemplo, la intoxicación 
etílica). Dado que el riesgo de sufrir traumatismos 
aumenta a medida que se incrementa el consumo de 
alcohol (4), ganan importancia las iniciativas enca-
minadas a reducir este consumo a escala individual 
y también en la población (5). Entre las políticas so-
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bre el alcohol se cuentan las medidas gubernamen-
tales que regulan su mercado y ayudan a proteger 
la salud de la población. Las personas que han su-
frido un traumatismo relacionado con el alcohol se 
encuentran en mayor peligro que la población gene-
ral de padecer lesiones traumáticas repetidas, y los 
pacientes traumatizados que presentan intoxicación 
etílica y precisan hospitalización exhiben una proba-
bilidad 2,5 veces mayor de requerir una nueva hos-
pitalización que los pacientes sin intoxicación (55). 
Desde una perspectiva internacional, las investiga-
ciones han revelado un vínculo de la morbilidad y la 

mortalidad asociadas al alcohol con la situación eco-
nómica, según el cual un menor desarrollo económi-
co y una situación socioeconómica menos favorable 
se asocian con una carga de morbilidad atribuible a 
alcohol más alta (2). Sin embargo, pese a la carga de 
morbilidad por traumatismos atribuibles al consu-
mo excesivo, la asociación con el alcohol no se regis-
tra de manera sistemática (56), de tal manera que 
diversos estudios epidemiológicos siguen siendo la 
fuente primaria de datos sobre las lesiones traumá-
ticas relacionadas con el consumo de alcohol (13). 
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Apéndice A

Signos de intoxicación utilizados en la documentación de la evaluación clínica Y91

1. Aliento alcohólico
2. Hiperemia conjuntival o rubor facial
3. Deficiencia del habla (por ejemplo, habla titubeante)
4. Deficiencia de la coordinación motora
5. Deficiencia de la atención o el juicio
6. Estado de ánimo exaltado (euforia) o deprimido
7. Trastornos en las respuestas comportamentales
8. Trastornos en las respuestas emocionales
9. Deterioro de la capacidad de cooperar
10. Nistagmo horizontal 

Y91: evaluación clínica

■■ Y91.0 (leve): Aliento (olor) alcohólico, alteración leve del comportamiento en las funciones y las 
respuestas o dificultad leve en la coordinación

■■ Y91.1 (moderada): Aliento (olor) alcohólico, alteración moderada del comportamiento en las fun-
ciones y las respuestas o dificultad moderada en la coordinación

■■ Y91.2 (grave): Alteraciones graves en las funciones y las respuestas, dificultad grave en la coordina-
ción o deterioro de la capacidad de cooperar

■■ Y91.3 (muy grave): Alteraciones muy graves en las funciones y las respuestas, dificultad muy grave 
en la coordinación o pérdida de la capacidad de cooperar

■■ Y91.9: Participación del alcohol sin otra especificación

Categorías de la respuesta de los 10 signos de intoxicación y del Y91

0—ninguno
1—leve
2—grave
3—moderado
4—muy grave
5—participación insegura, no procede
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Resumen

La asignación de recursos para prevenir los trau-
matismos relacionados con el alcohol debe dirigir-
se a diferentes grupos de riesgo de la población, así 
como a los productos y los entornos de consumo de 
alcohol peligrosos. Debido a la alta prevalencia del 
comportamiento de consumo peligroso de alcohol, 
las estrategias universales que reducen el consumo 
de alcohol de todos los bebedores deben ser una 
prioridad, en particular las que se dirigen al precio 
y a la disponibilidad física del alcohol. También debe 
ser una prioridad la acción respecto al alcohol ba-
rato y de alta graduación, que a menudo es el prefe-
rido por los bebedores con un consumo peligroso, 
mediante intervenciones normativas (por ejemplo, 
fijando un precio mínimo por bebida estándar). El 
riesgo de padecer traumatismos relacionados con 
el alcohol depende mucho del contexto, y algunos 
entornos de consumo de alcohol implican un ries-
go especialmente alto de padecer traumatismos. 
Existen estrategias de eficacia probada para limitar 
el riesgo de traumatismos, tanto en lugares públi-
cos donde se consume alcohol, como bares y clubes 
nocturnos, y carreteras. Por ejemplo, los entornos 
donde se consume alcohol pueden modificarse y se 
puede capacitar al personal para reducir el riesgo de 
traumatismos independientemente del comporta-
miento de consumo de alcohol en sí. Asimismo, pue-
den aplicarse estrategias de vigilancia policial, que 
ayuden a reducir el riesgo de violencia relacionada 
con el alcohol en lugares donde se bebe y disuadir 
de la conducción de vehículos bajo los efectos del 
alcohol. También pueden ser eficaces las estrategias 
orientadas que detectan, identifican y brindan inter-

venciones breves a los bebedores con un consumo 
peligroso de alcohol. Estos tipos de intervenciones 
se han aplicado con éxito en los servicios de urgen-
cias y han dado lugar a reducciones del consumo 
de alcohol y de los traumatismos relacionados. Los 
datos probatorios de que la educación escolar y las 
campañas de concientización del público respecto 
al alcohol funcionan no son sólidos. En este sentido, 
se recomienda reconceptualizar la educación res-
pecto al alcohol para concientizar sobre los daños 
relacionados con esta sustancia y la disponibilidad 
de estrategias eficaces para aumentar el apoyo del 
público de medidas eficaces para reducir los trau-
matismos relacionados con el alcohol. Es necesario 
un cambio de la opinión pública respecto al alcohol 
y los problemas que trae aparejados, de modo que 
se pueda empezar a cerrar la brecha entre lo que se 
conoce sobre la prevención de los traumatismos re-
lacionados con el alcohol y lo que realmente se hace. 

Introducción

Cuando se consideran las estrategias para abordar 
los problemas relacionados con el alcohol, es tenta-
dor centrar las iniciativas y los recursos solo en los 
sectores de la población con la mayor tasa de pro-
blemas. Este enfoque es eficaz, pero limitado, por 
dos razones. En primer lugar, no trata los incidentes 
ocasionales relacionados con el alcohol, que impli-
can a personas que normalmente –aunque no siem-
pre-- consumen cantidades moderadas de alcohol. 
En segundo lugar, no tiene capacidad preventiva en 
lo que respecta a quienes 1) no beben actualmente 
y quizá son heridos o sufren accidentes a causa de 
terceros que beben, o 2) pueden tener en el futuro 
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un consumo de alcohol de alto riesgo. Por lo tanto, 
es importante que las políticas y las estrategias de 
prevención se dirijan a toda la población, así como 
a quienes beben grandes cantidades y tienen gran 
probabilidad de sufrir traumatismos relacionados 
con el alcohol. Estos dos puntos de interés se rela-
cionan con el concepto de la “paradoja de la preven-
ción”, que se trata en la siguiente sección. 

Es además importante considerar la amplia 
gama de riesgos y el daño potencial del alcohol. To-
dos los miembros de la sociedad corren el riesgo de 
encontrarse con problemas relacionados con el al-
cohol, bien sea a través de su propia relación con el 
alcohol (por ejemplo, [1]) o debido al consumo de 
alcohol de terceros (2, 3). Tal como se señala más 
adelante, el consumo ocasional de alcohol en exceso 
constituye también un motivo de inquietud desde la 
perspectiva de la población, dado que puede dar lu-
gar a consecuencias peligrosas, e incluso mortales, 
para el bebedor y para otras personas de su entor-
no inmediato. Por otra parte, hay muchos más be-
bedores empedernidos ocasionales que bebedores 
empedernidos habituales, de modo que a  nivel de 
población los primeros contribuyen más a la carga 
general del alcohol que los últimos. 

Este capítulo describe la importancia de consi-
derar el riesgo desde varias perspectivas, incluyen-
do el riesgo relacionado con el comportamiento de 
los bebedores (por ejemplo, la ingesta de alcohol de 
alta graduación), así como los productos y los entor-
nos de consumo de alcohol de riesgo, y cómo podría 
cambiar en diferentes contextos. Por ejemplo, tomar 
varias bebidas alcohólicas en una fiesta de Fin de 
Año puede plantear un bajo riesgo si el bebedor usa 
el transporte público para volver a casa, pero no es 
recomendable si prevé manejar un vehículo. 

Debe también considerarse el concepto de la 
prevención ambiental (el contexto normativo), refe-
rido a las estrategias que se centran en el alcohol, 
el contexto de venta y las prácticas de servicio de 
bebidas, así como controles sobre los productos y 
los entornos de consumo de alcohol. Aunque estas 
estrategias pueden afectar al bebedor y su compor-
tamiento, no se centran en el individuo en sí. Dado 
que la prevención ambiental tiene un gran potencial 

de reducir los daños producidos por el alcohol (4, 
5), el contexto normativo es sumamente importante. 
Sin embargo, se requieren recursos y capacidad ins-
titucional suficientes para determinar qué políticas 
son más eficaces y cómo implantarlas, incluidos los 
cambios normativos o legislativos necesarios. A me-
nudo se precisa asimismo invertir en informar al pú-
blico sobre el valor de estas estrategias, ya que sin el 
apoyo público su eficacia puede verse comprometi-
da. Por último, en muchos casos resulta insuficiente 
contar con una reglamentación sólida, a menos que 
haya suficiente capacidad y voluntad política para 
garantizar su adecuado cumplimiento. 

reducción DE LOS DAÑOS 
PRODUCIDOS POR EL alcohol: la 
“paradoja de la prevención”

Entre los daños relacionados con el alcohol figuran 
diversos tipos de traumatismos, enfermedades cró-
nicas y problemas sociales que pueden afectar al 
bebedor, a su familia, sus amigos y compañeros de 
trabajo, o a desconocidos. Incluso en el caso de per-
sonas que suelen beber cantidades moderadas de 
alcohol, como unas pocas bebidas estándar al día, 
las situaciones ocasionales en que tienen un consu-
mo episódico intenso de alcohol pueden asociarse 
a incidentes negativos o pueden aumentar la pro-
babilidad de que ocurran tales incidentes. Además, 
existen algunas situaciones y ciertos contextos en 
los que no es aconsejable beber, a fin de evitar ries-
gos para la salud y la seguridad, como la utilización 
de maquinaria; la conducción de vehículos de motor, 
aeronaves o embarcaciones motorizadas; el hecho 
de tener lactantes a cargo, y durante el horario de 
trabajo, por mencionar unos cuantos (6). Estas úl-
timas consideraciones de salud pública se aplican a 
los bebedores de todos los niveles de consumo, des-
de la persona que bebe por primera vez, pasando 
por el bebedor habitual de cantidades moderadas 
de alcohol, hasta la persona que habitualmente bebe 
grandes cantidades. Dado que el número de consu-
midores moderados en la mayoría de las sociedades 
es muchas veces superior al número de usuarios 
de alto riesgo, incluso los episodios ocasionales de 
consumo peligroso de alcohol de este sector contri-
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buirán al daño general a causa del alcohol en una so-
ciedad más que la minoría que habitualmente bebe 
en exceso. Así pues, un enfoque integral para redu-
cir los problemas de salud pública y de seguridad 
relacionados con el alcohol debe considerar a toda 
la población, y no solo a quienes beben en un grado 
que resulta peligroso para su salud o a quienes se 
considera dependientes del alcohol. 

La “paradoja de la prevención” fue descrita ori-
ginariamente por Geoffrey Rose en 1981 (7), y pos-
teriormente fue aplicada al consumo de alcohol 
por Norman Kreitman (8). Según observaron Hunt 
y Emslie (9), Rose contrastó “las consecuencias del 
enfoque en los individuos enfermos con el enfoque 
en poblaciones enfermas”. Por ejemplo, en el caso del 
alcohol, el hecho de centrarse en las personas con un 
consumo peligroso podría dar lugar a una interven-
ción eficaz, como el tamizaje integral, intervenciones 
breves y referencia para establecer un tratamiento, 
pero solo reduciría una porción del daño relacionado 
con el alcohol y, en general, a un costo relativamente 
alto en lo que a los recursos se refiere. Por el contra-
rio, las intervenciones en el nivel de la población, que 
tienen el potencial de reducir los incidentes peligro-
sos relacionados con el alcohol, incluidos los asocia-
dos al sector de la población que bebe normalmente 
cantidades moderadas, podrían ser muy eficaces en 
función de los costos. Sin embargo, es posible que 
un bebedor moderado con episodios poco frecuen-
tes de consumo de alcohol compulsivo no se sienta 
suficientemente motivado para cambiar su compor-
tamiento a falta de incentivos externos. Las inter-
venciones dirigidas a las personas con un consumo 
peligroso de alcohol, que suelen ser más costosas, 
también se enfrentan a los retos de 1) determinar el 
foco de intervención y 2) una vez determinado, con-
vencer a las personas que están habituadas al alcohol 
o dependen de él para que cambien drásticamente 
su comportamiento. Por otro lado, en el nivel social, 
puede haber resistencia pública o administrativa a 
la ejecución de medidas que no se dirigen a quienes 
beben con frecuencia grandes cantidades, de manera 
que las intervenciones o las políticas en el nivel de la 
población pueden enfrentarse al reto de persuadir a 
las instancias normativas de que propiciar cambios 
moderados en muchos individuos tiene beneficios 

colectivos suficientes para que merezca la pena pro-
seguir. En lo que a traumatismos relacionados con 
el alcohol se refiere, tienen particular importancia 
los análisis de la paradoja de la prevención con re-
lación al consumo de alcohol, que indica que los da-
ños “agudos” asociados al alcohol en general afectan 
principalmente a las personas con consumo intenso 
ocasional (10-12). Esta perspectiva puede ser útil 
para superar la teórica resistencia política a la apli-
cación de medidas preventivas eficaces orientadas 
a este hábito de bebida común, especialmente en 
situaciones peligrosas (por ejemplo, durante la con-
ducción de vehículos o el uso de maquinaria). Basán-
dose en la teoría de la paradoja de la prevención, es 
posible que medidas aplicadas a toda la población, 
como el control aleatorio de la alcoholemia mediante 
alcoholímetros, la fijación de precios más elevados y 
la reducción de la disponibilidad física del alcohol —
ninguna de las cuales depende de que los bebedores 
moderados están internamente “motivados” a redu-
cir su consumo excesivo ocasional—  tendrán mayor 
repercusión  (5). 

Este concepto se ha examinado en varios contex-
tos diferentes, como el consumo compulsivo de alco-
hol en estudiantes universitarios (13), la población 
general de Noruega y Suecia (14), los adolescentes 
de 23 países europeos (15) y una encuesta de los ho-
gares de Brasil (16). Un artículo de Spurling y Vinson 
(17), basado en un estudio de casos y testigos y de 
casos cruzados de la población realizado en tres de-
partamentos de urgencias de un condado de Estados 
Unidos, calculó la fracción atribuible a la población 
(FAP) asociada al consumo de alcohol en las seis ho-
ras anteriores al traumatismo. Según sus resultados, 
“la FAP debida a lo que normalmente se considera un 
consumo de alcohol menos peligroso (menos de cin-
co bebidas estándar en los hombres y menos de cua-
tro en las mujeres en una ocasión) fue de 4,5% en el 
análisis de casos cruzados y de 3,1% en el análisis de 
casos y testigos. La FAP debida a la dependencia del 
alcohol fue de 4%” (16, p. 47). El punto crítico aquí 
radica en que hay un número sustancialmente ma-
yor de individuos con un nivel de consumo inferior 
al consumo asociado a la dependencia, de tal manera 
que después de aplicar estas fracciones atribuibles 
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existen muchos más casos prevenibles entre los be-
bedores de bajo riesgo que entre los de alto riesgo. 

Dadas sus diferencias de alcance y metas, estas 
estrategias no son mutuamente excluyentes; ningu-
na es plenamente adecuada por sí sola en un aborda-
je integral, y se necesitan intervenciones en el nivel 
de la población y más centradas (18). En el primer 
caso es necesaria la acción para hacer progresos 
sustanciales en la reducción del consumo peligro-
so de alcohol y de los daños relacionados con esta 
sustancia; en el segundo caso es preciso emprender 
acciones propicias en un abordaje integral. 

En general, ocho estrategias han demostrado ser 
eficaces en la reducción de los daños relacionados 
con el alcohol: cuatro tipos de políticas en el nivel de 
la población y cuatro tipos de políticas focalizadas. 
Todas tienen el potencial de reducir la incidencia de 
casos que llegan a los servicios de urgencias. A con-
tinuación se presentan por categorías. 

Políticas en el nivel de la población

Las siguientes políticas en el nivel de la población 
han resultado ser eficaces frente a los daños relacio-
nados con el alcohol: 1) políticas de establecimien-
to de precios del alcohol diseñadas para controlar 
el consumo general y el consumo de alto riesgo; 2) 
controles de la disponibilidad física y legal; 3) re-
ducción de la comercialización de alcohol; y 4) regla-
mentación y seguimiento de los sistemas de control 
del alcohol. Se ha demostrado que estas estrategias 
reducen el consumo general de alcohol, el consumo 
peligroso y los daños debidos a esta sustancia. Hay 
una amplia y creciente bibliografía que apoya el en-
foque en el nivel de la población (4, 5), aunque los 
datos probatorios son más sólidos en lo que respec-
ta a las políticas de precios que en lo relativo a los 
controles de la comercialización del alcohol. El pre-
cio y la tributación del alcohol se han vinculado al 
consumo general (19), así como a la mortalidad y la 
morbilidad relacionadas con esta sustancia (20-22). 

Políticas focalizadas

Para complementar las políticas en el nivel de la 
población pueden usarse políticas e intervenciones 

focalizadas. Entre las estrategias orientadas eficaces 
se encuentran las siguientes: 1) combatir la con-
ducción de vehículos bajo los efectos del alcohol; 
2) modificar el contexto de consumo de alcohol; 3) 
educar y promover el cambio de comportamientos, 
y 4) aumentar el acceso al tamizaje, las intervencio-
nes breves y la referencia para aplicar tratamiento. 
Estos tipos de intervenciones, aunque benefician 
tanto a los bebedores como a los no bebedores, son 
especialmente importantes para las personas con un 
consumo peligroso de alcohol o que beben en con-
textos peligrosos: quienes conducen vehículos de 
motor después de beber, aquellos a los que se les sir-
ve una cantidad excesiva de alcohol en locales auto-
rizados y quienes habitualmente tienen un consumo 
de alcohol superior a las directrices de consumo de 
bajo riesgo (6). 

Además, tal como se indica más adelante, estos 
tipos de intervenciones pueden dirigirse a produc-
tos peligrosos, ambientes peligrosos y bebedores 
peligrosos. Para reducir los daños relacionados con 
el alcohol se necesitan intervenciones en el nivel de 
la población y centradas: ambos tipos de iniciativas 
beneficiarán a la población que acude a los servicios 
de urgencias por padecer daños relacionados con el 
alcohol. 

LA ATENCIÓN HACIA los productos 
peligrosos

En los países con mercados de alcohol activos, hay 
muchos miles de diferentes productos alcohólicos 
disponibles para la venta, y todos ellos varían en 
cuanto  al tipo de bebida (cerveza, vino, licores, be-
bidas alcohólicas combinadas “refrescantes”, etcéte-
ra), la graduación alcohólica, el precio y el volumen 
(23). Existen también productos alcohólicos que no 
son bebidas, y productos alcohólicos de fabricación 
casera y suministrados ilícitamente. La probabilidad 
de que cada uno de estos productos se consuma de 
una manera que aumente el riesgo de padecer trau-
matismos no es la misma. En general, estos produc-
tos entrañan mayor riesgo de traumatismos si son 
de alta graduación y bajo precio. Estos dos factores 
pueden reducirse a un concepto fundamental: el 
precio por unidad del etanol, que a menudo se ilus-
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tra útilmente como precio por “bebida estándar” 
(concepto que se define de diversas maneras en 
diferentes países). Por otra parte, la asociación de 
algunos tipos de bebida (por ejemplo, cerveza, vino 
fortificado) con desenlaces perjudiciales puede atri-
buirse a que son los que tienen el menor  precio por 
bebida estándar. 

Riesgo asociado al alcohol de bajo precio

Hay datos probatorios convincentes de que las per-
sonas con consumo peligroso de alcohol buscan el 
alcohol menos caro para maximizar la ingesta de eta-
nol por dólar. Jones y Parry (24) observaron que los 
bebedores jóvenes australianos a menudo usaban 
las etiquetas de los envases de alcohol para calcular 
la manera más barata de emborracharse. En muchos 
países se ha notificado el consumo de bebidas alco-
hólicas muy baratas de procedencia no oficial, que 
a veces se asocia a brotes de defunciones relacio-
nadas con la intoxicación etílica (25). También los 
vinos baratos han causado importantes problemas 
en las comunidades rurales con una población indí-
gena elevada (26). Meier et al. (27) encontraron que 
el aumento de precio de los productos más baratos 
tiene una repercusión particularmente notable en 
el volumen  de consumo de los bebedores con con-
sumo peligroso de alcohol. Un estudio en el que se 
usaron datos relativamente completos y exactos del 
monopolio de alcohol del gobierno sueco (System-
bolaget) también halló evidencias de una sustancial 
sustitución de marcas tras aumentar el precio del al-
cohol, particularmente entre las marcas más baratas 
(28). En Estados Unidos, Kerr y Greenfield (29) en-
contraron una sustitución significativa en los bebe-
dores más empedernidos hacia productos de alcohol 
más baratos. Un análisis de la Encuesta Nacional 
del Alcohol del 2000 indicó que el 10% superior de 
los bebedores gastan cerca de US$0,79 por bebida 
mientras que el 50% inferior de los bebedores gas-
tan US$4,75 por bebida, con diferencias similares en 
todos los tipos de bebida. 

Se han evidenciado asociaciones fuertes y signi-
ficativamente negativas entre el precio del alcohol y 
diversos resultados adversos agudos de importancia 
relacionados con los traumatismos. Chikritzhs et al. 

(30) encontraron una relación significativa entre un 
aumento de cinco centavos en el precio de todas las 
bebidas alcohólicas y la reducción de la mortalidad y 
la morbilidad aguda. Asimismo, Wagenaar et al. (20) 
realizaron una revisión sistemática y un metanálisis 
que confirmó la existencia de asociaciones negativas 
significativas entre los precios del alcohol y las tasas 
de traumatismos por todas las causas -- y específica-
mente por agresión, intento de suicidio y accidentes 
de tránsito. 

Una investigación canadiense ha confirmado 
que existe una relación entre el precio del alcohol 
más barato disponible para la población y el riesgo 
de daños agudos por traumatismos relacionados con 
el alcohol o intoxicación alcohólica. En un estudio de 
89 áreas de la provincia de Columbia Británica en 32 
períodos diferentes, Stockwell et al. (22) señalaron 
que un aumento de 10% en el precio medio del alco-
hol más barato en todos los tipos de bebidas se aso-
ció a una reducción inmediata de 9% en los ingresos 
hospitalarios relacionados con el alcohol por causas 
agudas. 

En conjunto, estas líneas de evidencia sugieren 
que los entornos normativos que permiten la dis-
ponibilidad de alcohol barato aumentan el riesgo 
de daños agudos relacionados con el alcohol, entre 
ellos los traumatismos. 

Riesgo por tipo de bebida

En muchos países se han promovido directrices so-
bre el consumo de alcohol de bajo riesgo, muchas de 
las cuales dan recomendaciones por separado, indi-
cando diversos límites superiores de consumo para 
minimizar el riesgo de daños a corto plazo o agudos 
(traumatismos e intoxicaciones), en contraposición 
con el riesgo a más largo plazo de enfermedades gra-
ves (31). En Canadá (32) y Estados Unidos (33), los 
límites superiores indicados para reducir el riesgo 
de daños a corto plazo, como los traumatismos, son 
los siguientes: 1) tres “bebidas estándar” (12-14 g 
de etanol en Estados Unidos y 13,45 g en Canadá) al 
día en las mujeres y cuatro bebidas estándar al día 
en los hombres. En Canadá, las directrices se clasifi-
can por edad, con límites inferiores (por una bebida 
en cada caso) recomendados para las personas me-
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nores de 25 años de edad y las 64 y más años (31). Se 
dan recomendaciones adicionales con respecto a los 
entornos de consumo de alcohol de bajo riesgo y la 
velocidad de consumo de alcohol, como sugerencias 
sobre la conveniencia de beber alcohol con comida y 
de evitar el uso combinado con otras drogas que al-
teran el estado de ánimo. Aplicando estos criterios, 
Zhao et al. (34) analizaron los datos nacionales de 
la encuesta canadiense para evaluar en qué medida 
se consumieron diferentes tipos de bebidas en can-
tidades diarias incompatibles con estas directrices. 
Usando una técnica específica conocida como “mé-
todo de ayer” (35, 36), Zhao et al. (34) demostraron 
que en los días en que se superaron los niveles de 
las directrices para evitar daños agudos, 55% del 
alcohol consumido fue en forma de cerveza y 33% 
como licores. Sin embargo, hubo notables diferen-
cias entre ambos sexos en estas tendencias, con una 
proporción mucho mayor de hombres que bebieron 
cerveza en comparación con los licores en situacio-
nes de consumo peligroso de alcohol, y un modelo 
de consumo inverso en las mujeres. 

Klatsky et al. (37) estudiaron los correlatos de 
la preferencia por el vino, los licores o la cerveza en 
53 172 hombres y mujeres beneficiarios de un plan 
de salud de prepago de Estados Unidos. Fue más 
probable que expresaran su preferencia por el vino 
las mujeres, personas con un consumo moderado 
de alcohol, jóvenes o personas de mediana edad, no 
fumadores, personas con estudios superiores y los 
carentes de síntomas o riesgo de enfermedades. En 
cuanto a las personas que preferían los licores, era 
más frecuente que fueran hombres, con un consumo 
intenso de alcohol, de mediana edad o de edad más 
avanzada, con menor nivel educativo y con síntomas 
o factores de riesgo de enfermedades graves. En lo 
relativo a las personas que preferían la cerveza, fue 
más probable que fueran más jóvenes, varones, y 
que se encontraran entre los bebedores de vino y los 
consumidores de licores en lo que respecta al consu-
mo y la salud. 

Los resultados anteriores no implican que el 
etanol de la cerveza o los licores suponga intrínse-
camente un riesgo mayor que el vino, por ejemplo, 
sino que sugieren que, debido a diversos factores y 

preferencias en cuanto a la bebida, el consumo de 
algunas bebidas se asocia más al riesgo de lesiones 
que el consumo de otras; esta conclusión tiene im-
plicaciones normativas y de prevención relaciona-
das con la comercialización y el establecimiento de 
precios del alcohol en particular. La investigación 
anterior también señaló variaciones marcadas y si-
milares del riesgo de consumo peligroso de alcohol 
como función del tipo de bebida (36). 

Cada vez hay más datos que prueban que la 
combinación del alcohol con bebidas con cafeína u 
otro tipo de bebidas energéticas aumenta el riesgo 
de diversos problemas agudos, incluido el falleci-
miento por intoxicación alcohólica (38, 39). Parece 
que la adición de estimulantes a las bebidas alcohó-
licas alienta a las personas a beber durante períodos 
más prolongados, lo que los lleva a consumir más y 
a alcanzar una alcoholemia más elevada. Una com-
plicación adicional es que los estimulantes parecen 
alterar la percepción del bebedor del nivel de em-
briaguez y le dan la falsa impresión de tener un con-
trol de sus reacciones y su comportamiento mayor 
que el real (39). Esto resulta preocupante, en parti-
cular porque la popularidad de las bebidas alcohó-
licas con cafeína ha aumentado en muchos países 
(39). 

Riesgo por graduación de la bebida

Stockwell et al. (40) realizaron un examen controla-
do de las tasas de daños graves relacionados con el 
alcohol en las comunidades de Australia occidental, 
vinculándolas con las características sociodemográ-
ficas y con el consumo per cápita de cerveza, vinos 
y licores. Encontraron que los tipos de bebida más 
asociados a los daños graves (episodios de asistencia 
hospitalaria y violencia nocturna relacionados con 
el alcohol) eran el vino y la cerveza de alta gradua-
ción (es decir, cerca de 5% por volumen) a granel ba-
ratos, mientras que las cervezas de baja graduación 
(menos de 3,8% por volumen) se asociaron a meno-
res tasas de daños graves. La idea de que aumentar 
la disponibilidad de las bebidas de mayor gradua-
ción aumenta el riesgo de daños ha sido adecuada-
mente ilustrada en un estudio sobre el consumo de 
alcohol en universidades de Estados Unidos, donde 
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se comparó el comportamiento de consumo de al-
cohol y la diversión en fiestas de hermandades con 
la provisión de cerveza sin marca, de manera gra-
tuita, en dos condiciones diferentes. En la primera 
condición, la cerveza que se proporcionó tenía solo 
una graduación de 3% por volumen, y en la segun-
da condición, la graduación era de 7%. Aunque solo 
hubo diferencias leves en la cantidad de cerveza de 
alta y de baja graduación consumida, los asistentes 
a las fiestas refirieron niveles de diversión similares 
y, lo que es más importante, los consumidores de la 
cerveza con una graduación de 3% tuvieron una al-
coholemia sustancialmente menor que quienes con-
sumieron la cerveza de mayor graduación (41). Esto 
quiere decir que, si se hubiera producido la misma 
situación en un ámbito comercial, los minoristas ha-
brían obtenido el mismo (o incluso mayor) beneficio 
con las ventas de la cerveza de menor graduación, 
mientras que el riesgo de efectos adversos para la 
salud y la seguridad habría sido mucho menor. Un 
estudio canadiense más reciente halló que los be-
bedores de cerveza jóvenes no podían precisar  la 
diferencia entre la cerveza de alta graduación y la de 
baja graduación en lo que se refiere a la diversión o 
al nivel de embriaguez (42), sugiriendo que la gra-
duación de la bebida (al menos en lo que se refiere 
a la cerveza) puede ser un factor de riesgo modifi-
cable de efectos adversos en relación a la salud y la 
seguridad. 

LA ATENCIÓN hacia ambientes 
peligrosos

Las estrategias y políticas de prevención pueden 
orientarse también hacia el entorno. Esto puede im-
plicar medidas para que los lugares donde se bebe, 
las carreteras y los ambientes de trabajo sean más 
seguros. Se han hecho muchas investigaciones so-
bre la vigilancia policial de los locales autorizados, 
la capacitación e intervención de las personas que 
sirven bebidas alcohólicas y el cumplimiento de las 
leyes que prohíben servir bebidas alcohólicas a los 
clientes ebrios y a los menores de edad, algo que es 
sumamente importante para promover un entorno 
más seguro de consumo de alcohol (5, 43, 49). El di-
seño de locales autorizados también es importante. 

Por ejemplo, en los establecimientos donde se con-
sume alcohol, la escasa iluminación, las escaleras 
sin barandillas adecuadas o la disposición física que 
promueve la aglomeración pueden contribuir a que 
se produzcan accidentes o actos de violencia inter-
personal (43). Además, si el personal de estos esta-
blecimientos es propenso a seguir sirviendo bebidas 
alcohólicas cuando el cliente está obviamente ebrio, 
el riesgo de traumatismos es aún mayor (5). El ries-
go puede reducirse si se observan prácticas de ser-
vicio de bebidas alcohólicas preventivas en locales 
bien iluminados y diseñados. 

En muchos países ha descendido el número de 
accidentes de tránsito, traumatismos y defuncio-
nes en los que intervienen personas que conducían 
bajo los efectos del alcohol. Si bien este cambio pue-
de relacionarse con campañas, leyes y normas que 
se centran en prevenir la conducción en estado de 
ebriedad, en parte también puede atribuirse a las 
mejoras en la seguridad de las vías de tránsito au-
tomotor, como un mejor alumbrado y señalización, 
la colocación más eficaz y adecuada de barreras de 
seguridad en las carreteras, líneas de señalización 
vial más claras e iluminadas y advertencias electró-
nicas sobre las condiciones meteorológicas y otros 
riesgos. Dados estos desarrollos positivos, si alguien 
conduce bajo la influencia del alcohol tendrá mayor 
probabilidad de evitar un choque o, en el caso de 
que ocurra, de sobrevivir. Son también importan-
tes los avances en la ingeniería de los automóviles, 
incluyendo las mejoras de los sistemas de freno, los 
airbags, el uso obligatorio del cinturón de seguridad 
y pilotos de frenado situados en la parte superior 
central (luz de freno central montada por encima de 
las luces de freno normales de ambos lados, a veces 
denominada luz de freno en el nivel de los ojos o ter-
cera luz de freno), entre otros. 

En décadas recientes, es probable que en al-
gunos países el consumo de alcohol en el lugar de 
trabajo haya disminuido. En ciertos entornos, no se 
permite consumir alcohol y el tamizaje aleatorio del 
consumo de alcohol puede reducir su uso. No obs-
tante, este cambio no eliminará completamente el 
comportamiento de acudir al trabajo bajo los efectos 
del alcohol consumido la noche anterior. Las carac-
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terísticas de seguridad en el lugar de trabajo podrán 
reducir todos los accidentes, incluidos aquellos en 
los cuales el bebedor u otro trabajador resultan da-
ñados. 

LA ATENCIÓN HACIa bebedores con 
un consumo peligroso 

Los análisis de los datos de departamentos de urgen-
cias internacionales indican que los bebedores con 
mayor probabilidad de tener un consumo intenso y 
de sufrir posteriormente traumatismos tienen algu-
nas características predecibles. Uno de varios estu-
dios identificó el grupo con mayor riesgo de padecer 
traumatismos relacionados con el alcohol: se trataba 
de hombres, solteros, menores de 45 años, que be-
bían de madrugada los fines de semana (44). Dicho 
estudio sugería que estos tipos de presentaciones 
en los departamentos de urgencias podrían usarse 
como una medida substitutiva de los traumatismos 
relacionados con el alcohol. De acuerdo con la teoría 
de la paradoja de la prevención, es importante reco-
nocer que este modelo de consumo intenso ocasio-
nal es muy prevalente en los hombres jóvenes. Un 
análisis detallado de una encuesta nacional brasile-
ña sobre el alcohol concluyó que la mayoría de los 
problemas que conlleva el consumo de alcohol invo-
lucraron a individuos cuyo consumo medio era bajo 
o moderado, pero que en ocasiones bebían en exceso 
(15). Asimismo, al igual que ocurrió en los análisis 
de Estados Unidos y Canadá, los autores encontra-
ron que el 10% superior de bebedores por volumen 
consumieron hasta 44% de todo el alcohol que se 
bebe en Brasil. En Canadá, se calculó que el 10% su-
perior de los bebedores consumen 53% de todo el 
alcohol (45). 

Estas dos líneas de datos ponen en evidencia que 
las estrategias de prevención deben orientarse a la 
proporción relativamente pequeña de bebedores de 
alto riesgo y a la vez utilizar estrategias universales 
dirigidas al consumo de alcohol de toda la población. 
Si bien el número de bebedores que se encuentran 
en niveles de riesgo extremadamente altos es redu-
cido, el riesgo de resultados adversos agudos, como 
los traumatismos, también se distribuye amplia-
mente en el grupo mucho mayor de bebedores que 

solo ocasionalmente consumen alcohol en exceso. 
Hay datos probatorios que confirman que esta últi-
ma manera de beber es característica de todas las 
regiones de las Américas. También hay datos proba-
torios uniformes, obtenidos en múltiples estudios, 
que indican que el riesgo de daños relacionados con 
el alcohol comienza a disminuir en niveles mayores 
de consumo en una ocasión dada. Graham et al. (46) 
examinaron el riesgo de participar en incidentes vio-
lentos de bebedores de los bares canadienses y en-
contraron que el riesgo se niveló en las alcoholemias 
mayores, lo que quizás refleja la reducción de la ac-
tividad y la capacidad en los niveles de embriaguez 
más elevados. 

Más allá de los factores demográficos, hay indi-
cios de que, además del contexto y la cantidad de 
alcohol consumido, las características individua-
les de los bebedores pueden ponerlos en riesgo. La 
búsqueda de emociones y los tipos de personalidad 
arriesgados predicen independientemente el riesgo 
de padecer traumatismos por parte de los bebedo-
res (por ejemplo, [38]), aun cuando se controlan los 
factores contextuales y la cantidad de alcohol consu-
mido, si bien normalmente los últimos factores son 
los factores predictivos más importantes (47). 

Conclusiones

Quienes toman decisiones acerca de priorizar la 
asignación de recursos para prevenir los trauma-
tismos relacionados con el alcohol deben conside-
rar: 1) los datos probatorios de la eficacia relativa 
de estrategias alternativas y 2) la distribución del 
consumo de alcohol de alto riesgo y los riesgos de 
sufrir daños en toda la población que consume esta 
sustancia. Se recomiendan tres tipos principales de 
intervenciones: 1) las que reducen el consumo de al-
cohol de todos los bebedores; 2) las que limitan el 
riesgo de traumatismos que afectan a bebedores y 
no bebedores, en lugares públicos donde se consu-
me alcohol, como bares y clubes nocturnos, y en la 
carretera, y 3) el uso de estrategias dirigidas que de-
tecten, identifiquen y proporcionen intervenciones 
breves a los individuos que consumen alcohol por 
encima de las directrices de bajo riesgo. También se 
sugiere el uso de estrategias educativas como medio 
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para concientizar acerca de los daños relacionados 
con el alcohol, así como aumentar el apoyo público 
de medidas eficaces para reducir los traumatismos 
relacionados con el alcohol. 

Las estrategias universales que reducen el con-
sumo de alcohol de todos los bebedores son crucia-
les, dada la amplia distribución del riesgo de daños 
relacionados con este producto y la posibilidad de 
consumo peligroso de alcohol en toda la población 
que bebe. Este enfoque ha demostrado que las es-
trategias universales que influyen en el precio y la 
disponibilidad física del alcohol son las más eficaces 
(4, 5). Al elaborar estos tipos de estrategias, las ins-
tancias decisorias  deben ser además conscientes de 
las pruebas de que la mayor probabilidad de consu-
mir alcohol barato y de alta graduación corresponde 
a los bebedores con un consumo más peligroso de 
alcohol, lo que hace que sean prioritarias las estra-
tegias de establecimiento de precios que reducen la 
disponibilidad de tales productos (45). 

Existe una gran diversidad de estrategias de efi-
cacia probada y de estrategias prometedoras para 
limitar el riesgo de traumatismos que afecta a los be-
bedores y a los no bebedores en lugares públicos y en 
la carretera. Entre ellas se encuentran las estrategias 
de vigilancia policial, que pueden ayudar a reducir el 
riesgo de violencia relacionada con el alcohol en los 
locales donde se consumen bebidas alcohólicas (por 
ejemplo, [46]) y disuadir de conducir vehículos bajo 
los efectos del alcohol y, en consecuencia, disminuir  
los traumatismos por accidentes de tránsito relacio-
nados con este producto (4). El riesgo de padecer 
traumatismos relacionados con el alcohol depende 
mucho del contexto, y ciertos ambientes donde se 
bebe se asocian previsiblemente a un mayor riesgo 
de sufrir traumatismos, como los locales donde se 
consume alcohol a altas horas de la noche y se con-

duce en estado de embriaguez. En algunos casos, los 
entornos pueden modificarse y se puede capacitar 
al personal de los bares para disminuir el riesgo de 
traumatismos, independientemente de las reduccio-
nes del consumo de alcohol per se (43, 49). 

Se recomienda usar estrategias dirigidas que 
detecten, identifiquen y brinden intervenciones bre-
ves a los individuos que beben más de lo que indi-
can las directrices de bajo riesgo, basándose en los 
alentadores datos probatorios de que estos tipos 
de enfoques pueden asociarse a una reducción del 
consumo de alcohol y de los daños relacionados (4). 
Tales intervenciones también se han organizado en 
departamentos de urgencias, y algunas de ellas han 
resultado ser exitosas en lo que se refiere a la reduc-
ción del consumo de alcohol y de los traumatismos 
relacionados (50). 

Por último, aunque las estrategias educativas no 
se han tratado específicamente en este capítulo (so-
bre todo porque los datos probatorios sobre la efica-
cia de la educación escolar y las campañas públicas 
de sensibilización respecto al alcohol no son sólidos, 
en el mejor de los casos (4, 5), también pueden usar-
se para ayudar a reducir los traumatismos relacio-
nados con el alcohol, principalmente como método 
complementario de las descritas anteriormente. 
Hay evidencias de que las campañas de información 
pública pueden ayudar a apoyar la eficacia de otras 
estrategias de eficacia probada para reducir los 
traumatismos relacionados con el alcohol, como la 
realización aleatoria de pruebas de alcoholemia me-
diante alcoholímetros y el cumplimiento de las leyes 
relacionadas con el licor (48, 51). Es preciso recon-
ceptualizar las estrategias de educación en relación 
al alcohol para enfocarse en la concientización sobre 
la efectividad de estas otras estrategias más eficaces, 
así como en la necesidad de contar con ellas (52). 
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Capítulo 15
Intervenciones encaminadas a disminuir  

los traumatismos relacionados con el alcohol en  
el servicio de urgencias: el tamizaje, la intervención  

breve y el seguimiento

Mariana Cremonte, Maristela Monteiro y Cheryl J. Cherpitel

RESUMEN

La estrategia de tamizaje e intervención breve que 
se dirigen al individuo es una de las medidas más 
prometedoras para reducir las lesiones traumáti-
cas relacionadas con el alcohol que se dirigen a la 
persona. Dado que la aplicación de la estrategia es 
relativamente sencilla, de bajo costo y que se pue-
de llevar a cabo en forma rápida, esta medida se 
adapta idealmente a una ejecución en los entornos 
de atención de salud de gran actividad como son los 
servicios de urgencias. Puesto que en estos servi-
cios se atiende a los pacientes traumatizados y que 
estas personas suelen tener un hábito de consumo 
de alcohol más intenso que el de los usuarios de los 
centros de atención primaria y la población general, 
la llegada del paciente al servicio de urgencias cons-
tituye una buena oportunidad de intervenir. Los pa-
cientes lesionados que refieren haber bebido antes 
del hecho traumático o refieren un consumo habi-
tual de alcohol que excede el hábito de bajo riesgo 
se pueden reconocer mediante el tamizaje seguido 
de una intervención breve. Este tipo de intervención 
incluye aportar al paciente comentarios sobre los re-
sultados del tamizaje, educarlo acerca del consumo 
de alcohol de bajo riesgo, motivarlo a modificar sus 
comportamientos relacionados con el alcohol, fijar 
una meta, fomentar habilidades de afrontamiento 
y monitorear  los progresos. La intervención breve, 
aparte de su corta duración,  es una estrategia no 
solicitada, estructurada, prestada por un profesio-
nal de salud y encaminada a disminuir la bebida o 
los problemas afines. La eficacia teórica y la eficacia 
práctica de la intervención breve en los entornos de 
los servicios de urgencias están respaldadas por nu-

merosos estudios. Entre los resultados positivos de 
la intervención se cuentan la reducción de la ingesta 
de alcohol y de las consecuencias que traen apareja-
das a la persona (como la recurrencia de traumatis-
mos) 6 meses y 12 meses después de la consulta al 
servicio de urgencias. En este capítulo se describe la 
intervención breve y se presentan los datos fidedig-
nos que respaldan su ejecución en los servicios de 
urgencias en las Américas. 

Introducción

El alcohol representa el factor de riesgo individual 
más importante de morbilidad y mortalidad en las 
Américas. Una fracción considerable de la carga de 
morbilidad es causada por los traumatismos inten-
cionales e involuntarios. Por lo tanto, las lesiones 
traumáticas relacionadas con el alcohol representan 
un reto de salud pública en las Américas que exige 
medidas fundamentadas en datos científicos (1). 
Las medidas preventivas más eficaces incluyen los 
impuestos a la venta del alcohol, las leyes sobre la 
conducción de vehículos en estado de embriaguez, 
la prohibición de la comercialización y la publicidad 
y los programas de tamizaje e intervención breve. La 
estrategia de tamizaje e intervención breve es ade-
más una de las medidas más prometedoras a escala 
individual que se dirigen a las personas que consu-
men alcohol. Puesto que en los servicios de urgen-
cias se atiende a los pacientes traumatizados, y que 
estas personas suelen ser tener un hábito de consu-
mo de alcohol más intenso que el de los usuarios de 
los centros de atención primaria (2) y la población 
general (3), la llegada del paciente al servicio de ur-
gencias constituye una buena oportunidad de inter-
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venir. En este capítulo se describe la intervención 
breve y se presentan los datos que respaldan su eje-
cución en los servicios de urgencias de las Américas.

¿QUÉ es una “intervención breve”? 

Pese a que existe un interés creciente en la inter-
vención breve, como lo demuestra el número cada 
vez más grande de artículos que se publican sobre 
el tema, este tipo de intervenciones no es fácil de 
definir. Una búsqueda en la bibliografía muestra que 
los términos relacionados (intervención temprana; 
intervención breve motivacional, y la estrategia de 
tamizaje, intervención breve y remisión para trata-
miento [SBIRT, por sus siglas en inglés]) se usan a 
veces indistintamente, lo cual refleja una diversidad 
en las concepciones y los marcos teóricos. 

El tesauro del Instituto Nacional del Abuso 
del Alcohol y el Alcoholismo (INAAA) define la 
intervención breve como una “interacción mínima 
con un profesional de salud o de salud mental, cuya 
duración varía desde varios minutos a varias sesio-
nes cortas” (4). Según se observa en las publicacio-
nes científicas, esta intervención la puede ejecutar 
no solo una amplia variedad de profesionales como 
médicos, enfermeros, psicólogos y asistentes so-
ciales (5), sino también los legos (después de una 
capacitación corta). Una de las características más 
distintivas de este tipo de intervención corta de 
oportunidad es el hecho de que no la desencadena 
una solicitud del paciente, sino que se ofrece de ma-
nera espontánea a los pacientes que se consideran 
buenos candidatos a las ventajas de tal intervención. 
Esta intervención puede buscar la reducción de la 
cantidad que se bebe y de las consecuencias negati-
vas que se derivan de dicho consumo, la abstinencia 
o la aceptación o facilitación de la aceptación de una 
remisión con fines de tratamiento especializado. 

En resumen la intervención breve, aparte de su 
corta duración,  es una medida corta, no solicitada y 
estructurada, prestada por un profesional de salud y 
encaminada a disminuir los problemas relacionados 
con el consumo de alcohol o los problemas afines. 
Dado que la aplicación de la estrategia es relativa-
mente sencilla, de bajo costo y se puede llevar a cabo 

en forma rápida, esta medida se adapta idealmente 
a una ejecución en los entornos de atención de salud 
de gran actividad como los servicios de urgencias. 
Desde una perspectiva de salud pública, la interven-
ción breve es una medida eficaz de promoción de la 
seguridad y la salud y también de la prevención de 
las lesiones traumáticas (6). 

Modelos estructurados

Existen diversos enfoques para llevar a cabo una 
intervención breve en los entornos de atención de 
salud, con grados variables de normalización. Aun 
cuando la información con respecto a la eficacia 
comparativa de estas estrategias es escasa, se han 
elaborado varios modelos estructurados de inter-
vención breve, entre ellos los formulados por la Or-
ganización Mundial de la Salud (OMS) (6); el INAAA 
(7); la Universidad Mercer (8), y Bernstein et al. (el 
modelo SBIRT) (9). La mayoría de modelos norma-
lizados de intervención breve comprenden diversos 
materiales didácticos, como folletos para pacientes 
y manuales que contienen los algoritmos de los pro-
cedimientos de normalización. Algunos modelos se 
pueden obtener libremente en internet y algunos in-
cluyen una versión en español. 

El tamizaje y la intervención

Las principales diferencias entre los modelos estruc-
turados de intervención breve se pueden agrupar en 
dos categorías: los procedimientos de intervención 
y el método de tamizaje. Las diferencias del método 
de tamizaje se refieren sobre todo a los instrumen-
tos y los procedimientos usados en la evaluación, así 
como a los valores discriminatorios que se aplican 
con el fin de establecer los diferentes niveles de ries-
go. La diferencia en los límites de los niveles de las 
zonas de riesgo dependen de los procedimientos de 
tamizaje (por ejemplo, el tamizaje del modelo de la 
OMS se lleva a cabo administrando las 10 preguntas 
del Cuestionario de Identificación de Trastornos De-
bidos al Consumo de Alcohol (AUDIT, por sus siglas 
en inglés) (15) y asigna al paciente uno de los 4 ni-
veles de riesgo con base en su puntuación total. Las 
diferencias de los procedimientos de intervención 
pueden incluir el número de niveles de intervención 
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que se derivan de la evaluación del riesgo; la meta 
de cada nivel de intervención (es decir, si el paciente 
evaluado como dependiente al alcohol se remite con 
fines de tratamiento especializado), y la forma como 
se cumple la meta, lo cual a su vez puede correspon-
der a una variación en el carácter directivo de la in-
tervención (por ejemplo, si una meta de consumo se 
aconseja o se negocia con el paciente). 

El tamizaje. Se pueden utilizar diferentes procedi-
mientos e instrumentos para reconocer a las perso-
nas en riesgo de sufrir traumatismos relacionados 
con el alcohol y en quienes, por lo tanto, puede ser 
útil una intervención breve. Estos diversos procedi-
mientos e instrumentos están diseñados con el fin de 
evaluar el consumo agudo de alcohol (por ejemplo, 
el consumo de alcohol durante el hecho traumático), 
el consumo habitual o corriente y las consecuencias 
negativas. 

Para evaluar si hubo consumo de alcohol antes 
del acontecimiento que provocó la lesión traumática 
se suelen utilizar la medición de la alcoholemia, el 
juicio clínico o la autonotificación. Se ha demostrado 
que el juicio clínico es menos exacto que las otras 
dos medidas (10), y de las dos, la alcoholemia sigue 
siendo la más utilizada en Estados Unidos (11), pero 
es preferible  la autonotificación. La respuesta del 
propio paciente acerca de si consumió alguna be-
bida alcohólica en las seis horas que precedieron al 
traumatismo ha demostrado ser una mejor medida 
que la alcoholemia. Se ha observado que muchos pa-
cientes lesionados refieren haber bebido y el resul-
tado de su alcoholemia es cero (debido al intervalo 
entre la ingesta, la lesión traumática y la llegada al 
servicio de urgencias y al metabolismo involucrado) 
(12). La autonotificación también ha demostrado ser 
un método válido de evaluación en los servicios de 
urgencias en las diferentes culturas (13). Sin embar-
go, dado que estas dos medidas solo reconocen a los 
pacientes que consumieron antes del hecho traumá-
tico y no a los pacientes con problemas relacionados 
con el alcohol o con hábitos de bebida peligrosos, 
pero que no bebieron antes de la lesión, se reco-
miendan otros métodos de evaluación del consumo 
habitual y los problemas que acarrea (14). 

Con el propósito de evaluar los indicadores de 
los trastornos causados por el consumo de alcohol 
y el hábito de bebida peligroso, se han elaborado 
una serie de examinadores breves normalizados de 
autonotificación. La mayoría de estas pruebas eva-
lúa las consecuencias de la bebida, pero algunos in-
cluyen preguntas sobre el consumo. La mayoría de 
estas pruebas se elaboraron para detectar trastor-
nos debidos al consumo de alcohol, pero dado que 
una meta fundamental de la intervención breve en 
el servicio de urgencias consiste en detectar a las 
personas con riesgo de sufrir traumatismos, aun-
que no presenten un trastorno por el consumo de 
alcohol, es aconsejable contar con preguntas sobre 
el hábito, a fin de reconocer el consumo habitual en 
grados peligrosos. De estos métodos, el AUDIT (15) 
es quizás el más conocido y el que se usa con mayor 
frecuencia. La principal ventaja del AUDIT consiste 
en que genera una puntuación continua de 0 a 40, 
lo cual facilita varias posibilidades de ajuste de las 
puntuaciones discriminatorias. Otra ventaja del AU-
DIT es que se ha elaborado (15) y validado (16) en 
varios países. 

Puesto que la restricción del tiempo es uno de 
los factores asociados con la dificultad de aplicar 
programas de intervención breve en los servicios 
de urgencias (11), los instrumentos cortos que se 
pueden administrar sin dificultad e incluso sin ma-
terial de apoyo (como formularios impresos) ofre-
cen una clara ventaja y se han propuesto y elaborado 
varios instrumentos de este tipo. A esta modalidad 
pertenecen versiones abreviadas del AUDIT, como 
el Audit-C (17), que comprende los tres primeros 
elementos del AUDIT que evalúan el consumo; el 
RAPS4 (Detección rápida de los problemas relacio-
nados con el consumo de alcohol) (18), y el RAPS-QF 
(RAPS4 con cantidad y frecuencia) (19). El RAPS4 
es un examinador mnemónico de cuatro elemen-
tos, cuyas ventajas incluyen la brevedad y la califi-
cación inmediata. El RAPS-QF consta de los mismos 
elementos del RAPS4 más otros dos que evalúan la 
cantidad y la frecuencia del consumo. El RAPS4 y el 
RAPS4-QF se han puesto a prueba en algunos de paí-
ses (20) y han demostrado ofrecer las mejores ca-
racterísticas psicométricas y la correlación más alta 
con la versión completa del AUDIT, en comparación 
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con otros métodos (incluido el AUDIT-C) (21, 22). En 
su intento por crear un instrumento de tamizaje más 
corto, Williams y Vinson (23) encontraron una pre-
gunta única acerca del último episodio de consumo 
intenso, que aporta resultados satisfactorios. Dado 
que este elemento indicaría el consumo peligroso, 
pero no suministraría ninguna otra información so-
bre la gravedad de cualquier problema relacionado, 
una opción recomendada sería continuar el tamizaje 
con otro instrumento (por ejemplo, AUDIT o RAPS4) 
cuando se obtiene un resultado positivo. 

Este tipo de tamizaje (conocido como tamizaje 
seriado) requiere poner en marcha un procedimien-
to un poco más minucioso, pero una vez que se ha 
introducido, puede disminuir el tiempo y los costos, 
pues el proceso es muy corto cuando los resultados 
son negativos. 

Como ya se dijo, los diferentes modelos de inter-
vención breve proponen intervenciones adaptadas 
en función de las zonas de riesgo calculadas me-
diante las puntuaciones del tamizaje. Sin embargo, 
hay pocos estudios que validen empíricamente las 
zonas de calificación propuestas al usar el AUDIT 
(24, 25) y no se han propuesto zonas de riesgo con 
el uso de otros cuestionarios diferentes de tamizaje. 
Por consiguiente, los datos fidedignos existentes son 
insuficientes para recomendar puntuaciones dis-
criminatorias; quizás, lo que es más importante, es 
adaptar los límites con el objeto de dirigir el instru-
mento a diferentes poblaciones, según los hábitos de 
consumo local o regional. 

Existen indicios sobre un mejor rendimiento 
psicométrico de los instrumentos normalizados de 
autonotificación, en comparación con las pruebas de 
laboratorio de detección del consumo peligroso (26). 
Sin embargo, los estudios en Estados Unidos revelan 
que una gran mayoría de los profesionales de los 
servicios de urgencias tiende a aplicar las medidas 
biológicas (27), muy probablemente por la familia-
ridad con este tipo de pruebas en el ámbito de su 
práctica de emergentología. Además de una mayor 
exactitud, los examinadores normalizados ofrecen 
otras ventajas, entre ellas el bajo costo, que puede 
ser de especial importancia en los países o los entor-
nos con limitación de recursos materiales. Además, 

la administración de la prueba o el análisis de los re-
sultados de un instrumento autoadministrado con el 
paciente constituyen una entrada a la conversación 
sobre el tema del alcohol. Además, existe alguna in-
dicación de que el propio tamizaje puede tener un 
efecto en la disminución del consumo al fomentar 
atención cognoscitiva sobre la bebida (5). 

La intervención. La intervención en sí misma suele 
incluir varios componentes, entre ellos: 1) propor-
cionar retroalimentación al paciente (informándolo 
sobre los resultados del tamizaje), 2) educar al pa-
ciente (al explicar los riesgos presentes en determi-
nado nivel consumo), e 3) informar o aconsejar al 
paciente acerca de lo que significa un consumo de 
bajo riesgo. Luego se vinculan los resultados de la 
evaluación y el nivel de riesgo con el grado de inter-
vención que se juzgue apropiado. 

Según los resultados de la evaluación, la inter-
vención se puede terminar (cuando el paciente se 
abstiene de beber o su consumo es de bajo riesgo) 
o continuar (con medidas encaminadas a motivar al 
paciente a disminuir la bebida, abstenerse o buscar 
atención especializada). La motivación del pacien-
te a modificar sus comportamientos relacionados 
con el alcohol suele comportar la evaluación de la 
motivación y el estímulo de la ambivalencia (por 
ejemplo, vincular el motivo de consulta al servicio 
de urgencias [la lesión traumática] con la bebida). El 
establecimiento de las metas del paciente se puede 
lograr luego, ya sea al brindar consejo al paciente o 
llegando con él a un acuerdo acerca del comporta-
miento deseado en relación con el alcohol (mediante 
la fijación de metas). Las metas podrían consistir en 
la modificación del contexto de la bebida a fin de dis-
minuirla, la abstinencia o la aceptación de una remi-
sión con el fin de recibir tratamiento especializado. 
Un elemento final de la intervención breve consiste 
en fomentar las aptitudes de afrontamiento al explo-
rar las estrategias que pone en marcha el paciente 
para alcanzar la meta. 

La mayoría de los modelos de intervención bre-
ve comprenden además medidas de vigilancia, que 
exigen la instauración de un procedimiento de eva-
luación de los progresos del paciente. Si bien los mo-
delos difieren sobre el objetivo de la intervención 
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en los pacientes dependientes entre la necesidad de 
aconsejar la abstinencia, remitirlos para tratamiento 
o negociar soluciones, no existe ninguna estrategia 
práctica que facilite el reconocimiento de los pacien-
tes dependientes entre las personas con un tamizaje 
positivo. Esta situación confiere mayor importancia 
al seguimiento, que brinda la oportunidad de ejecu-
tar un plan alternativo (por ejemplo, agregar otra 
sesión de intervención breve o remitir a un servi-
cio ambulatorio o a un grupo de apoyo mutuo) con 
cualquier paciente que no alcanzó la meta deseada 
(incluidos los pacientes dependientes que no se han 
detectado como tales). 

PRINCIPIOS ACTIVOS

Uno de los métodos primordiales que se asocia con 
la intervención breve es la entrevista motivacional, 
un estilo terapéutico con el cual se promueve una 
modificación del comportamiento y que se ha ejecu-
tado ampliamente en los programas y los estudios 
sobre las intervenciones breves. La entrevista mo-
tivacional propone un estilo empático y respetuoso 
con el objeto de reforzar la motivación al cambio por 
parte de los usuarios, al abordar la ambivalencia y 
destacar la responsabilidad y la capacidad del pa-
ciente de escoger alternativas. Estos principios se 
han conceptualizado en el modelo conocido como 
FRAMES (28), un acrónimo del equivalente en in-
glés de Retroalimentación, Responsabilidad, Con-
sejo, Opciones de Cambio, Empatía y Competencia 
Personal (Feedback, Responsibility, Advice, Menu of 
strategies, Empathy, and Self-efficacy). La informa-
ción acerca de la eficacia relativa de los diferentes 
estilos terapéuticos es escasa, pero varios estudios 
de evaluación del uso de la entrevista motivacional 
en el marco de la intervención breve han comunica-
do resultados heterogéneos (29, 30). 

Con base en las publicaciones sobre los proce-
dimientos psicoterapéuticos, el enfoque de la en-
trevista motivacional aparece tan eficaz como otros 
métodos más tradicionales, como la capacitación 
técnica a partir de un enfoque conductual cognos-
citivo (31, 32). Sin embargo, algunos principios de 
la entrevista motivacional parecen coincidir con as-
pectos del estilo terapéutico de reconocida eficacia 

en la investigación psicoterapéutica. Algunos de los 
elementos de la relación terapéutica que han de-
mostrado eficacia en el mejoramiento de los resul-
tados en psicoterapia corriente son los siguientes: 
1) forjar una alianza terapéutica, 2) crear empatía, 
3) fijar las metas de común acuerdo, 4) fomentar la 
colaboración, 5) obtener retroalimentación de parte 
de los usuarios y 6) supervisar el progreso (33). Se-
gún los datos científicos, la adaptación del enfoque y 
del estilo de comunicación a las características espe-
cíficas del paciente es más importante que una adhe-
sión rígida a los principios mencionados arriba. Esto 
puede explicar los resultados heterogéneos comuni-
cados en la bibliografía con respecto al uso de entre-
vista motivacional. Una de las características de los 
pacientes que deben considerar los profesionales es 
el bagaje cultural (34). Este elemento puede explicar 
la mejor eficacia que se logró cuando se pusieron en 
contacto los pacientes de origen hispano con pro-
fesionales del mismo origen (35, 36). Otro aspecto 
que es importante en la eficacia de la intervención 
breve, y que por consiguiente debe tener en cuenta 
el profesional, es el grado de resistencia que exhibe 
el paciente. La investigación ha demostrado que los 
pacientes que presentan de manera característica 
bajos grados de resistencia pueden responder bien a 
los tratamientos de carácter directivo (por ejemplo, 
brindar consejos), pero los pacientes propensos a la 
resistencia responden mejor a estilos no directivos 
(por ejemplo, llegar a un acuerdo) (37). 

Eficacia

Hay menos evidencias acerca de la eficacia teórica 
y la eficacia real de la intervención breve en los ser-
vicios de urgencias que en los entornos de atención 
primaria (6). Sin embargo hasta la fecha, la relación 
entre la eficacia teórica y la eficacia real de las in-
tervenciones breves en los servicios de urgencias 
está respaldada por numerosos estudios. Después 
de más de 20 años de investigación, la intervención 
breve se considera eficaz, como lo confirman varios 
análisis sistemáticos de este tema (5, 6, 38–40). 

Nilsen et al. (5), en un examen sistemático de 
estudios comparativos aleatorizados de intervencio-
nes breves con pacientes lesionados en los entornos 
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de atención de urgencia, concluyeron que hubo un 
efecto positivo sobre la ingesta de alcohol en la ma-
yoría de los estudios. Se cuenta también con resul-
tados positivos sobre el consumo peligroso y sobre 
las consecuencias derivadas del alcohol, incluida la 
recurrencia del traumatismo (41, 42). Se halló  tam-
bién una reducción de la recurrencia de las lesiones 
traumáticas en un examen (43) y un metanálisis (2), 
según los cuales la intervención breve disminuyó a 
la mitad la probabilidad de sufrir lesiones relaciona-
das con el alcohol, 6 meses y 12 meses después de la 
consulta al servicio de urgencias. 

La intervención breve se ha considerado a me-
nudo más eficaz en los bebedores con riesgo o be-
bedores con hábito nocivo o peligroso que en los 
pacientes dependientes (39). Por este motivo, la 
mayoría intervenciones breves en los servicios de 
urgencias se ha centrado en los bebedores sin de-
pendencia y se excluyen activamente los pacientes 
dependientes (5). Sin embargo, nuevos datos cientí-
ficos indican que la intervención breve puede ser tan 
eficaz sobre la dependencia como sobre el consumo 
nocivo o peligroso (44, 45). Estas intervenciones 
también han mostrado una eficacia equivalente en 
los adolescentes y en los adultos (46, 47). 

Si bien se ha observado un efecto positivo en 
la mayoría de los estudios de gran calidad sobre la 
intervención breve, también se ha encontrado una 
tendencia a la disminución del consumo de alcohol 
en los grupos de control (5), con una magnitud de 
mejoría en los resultados sobre la bebida equiva-
lente en ambos grupos. Además de otros aspectos 
metodológicos (por ejemplo, la regresión hacia la 
media y la contaminación en ambos grupos por falta 
de observancia de los protocolos de la intervención 
breve), un mecanismo que se ha considerado al me-
nos parcialmente responsable de este resultado es 
la reactividad a la evaluación. La investigación en la 
esfera del consumo de sustancias psicoactivas indi-
ca que los resultados del tratamiento se pueden pro-
nosticar por el grado de cambio entre el momento 
de la evaluación y el comienzo de la terapia (48, 49). 
Además, se ha señalado que la experiencia de un 
traumatismo relacionado con el alcohol y el ingreso 
posterior al servicio de urgencias podrían estimular 

el cambio de comportamiento por iniciativa propia 
(5, 50). En otro estudio, Mello et al. encontraron que 
la intervención breve puede ser más eficaz en los pa-
cientes lesionados en accidentes de tráfico, en com-
paración con los demás tipos de lesiones. Con base 
en sus resultados, los autores propusieron que otros 
aspectos negativos del accidente, además de la le-
sión, tal vez creen un factor de malestar general que 
contribuya a reducir la bebida. En una investigación 
de Walton et al., se encontró que la atribución del 
traumatismo al alcohol constituye un moderador 
importante del cambio: al asociar la lesión con la 
bebida durante la intervención breve se aumentó el 
efecto de la intervención (50). 

La experiencia de un traumatismo puede au-
mentar la eficacia de una intervención breve, pero 
este tipo de intervención también ha sido eficaz en 
entornos sanitarios diferentes de los servicios de ur-
gencias, como la atención primaria general (52, 53) 
y otros medios como la universidad (54). 

Ejecución

Dados los resultados prometedores de la interven-
ción breve y la evidencia sobre las ventajas econó-
micas de su ejecución corriente (55, 56), muchas 
organizaciones en Estados Unidos y Canadá han re-
comendado u ordenado la ejecución de programas 
de intervención breve en los entornos de servicios 
de urgencias. 

También se ha demostrado la gran factibilidad 
de la intervención breve. Varios estudios en Estados 
Unidos analizaron la factibilidad de su ejecución, de-
mostrando que la intervención en los servicios de 
urgencias es sumamente factible y bien aceptada por 
los pacientes y el personal (57, 58). Sise et al. (58) 
describieron la aplicación eficaz de un programa de 
intervención breve que se extendió a los adolescen-
tes y los padres de pacientes pediátricos lesionados. 
Sus resultados también indicaron mayor satisfac-
ción del personal en el trabajo y de los pacientes por 
los servicios prestados en la sala urgencias. 

No obstante, aun con los datos probatorios en 
favor de la factibilidad de la intervención breve, de 
las políticas que la recomiendan y la legislación que 
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ordena su ejecución, los programas de intervención 
breve todavía no se han generalizado. Estudios re-
cientes revelan que en Estados Unidos, la mayoría 
de los centros traumatológicos que tienen la obliga-
ción de realizar las intervenciones breves, a menudo 
no las practican y cuando las ponen en práctica, no 
aplican los métodos más eficaces (por ejemplo, el ta-
mizaje normalizado y la intervención breve) (11, 27, 
57, 59). 

Diversos factores se han relacionado con el gra-
do de éxito en la ejecución de la intervención breve 
en los entornos de atención sanitaria. Estos factores 
se refieren a los profesionales de salud: 1) su gra-
do de confianza en la posible utilidad o la necesidad 
de la intervención breve (11, 60); 2) la percepción 
de la intervención breve como una práctica biomé-
dica legítima que se debe realizar en el servicio de 
urgencias (61, 62); 3) las opiniones acerca del ma-
lestar o la hostilidad de los pacientes si se inicia una 
conversación acerca de alcohol (61, 63) o si se re-
miten con fines de tratamiento especializado (64); 
4) la percepción de la puesta en peligro de la con-
fidencialidad del paciente y la eventual amenaza al 
reembolso (62); 5) el nivel de conocimientos sobre 
los componentes de la intervención breve y la per-
cepción de la propia competencia en la aplicación de 
procedimientos eficaces (11, 27, 60, 61, 62, 65); 6) 
el tiempo disponible y la carga que se percibe con 
los deberes y las obligaciones (11, 61, 66), y 7) los 
incentivos motivacionales por parte de la dirección 
del servicio de urgencias (67). 

Otros factores relacionados con el éxito en la 
ejecución de la intervención breve son: 1) el grado 
de alfabetismo de los pacientes y su capacidad de 
responder a los cuestionarios autoadministrados 
(63); 2) la cantidad y la disponibilidad de opciones 
de remisión en el sistema de salud para los bebedo-
res dependientes o que pueden necesitar servicios 
especializados de tratamiento (63, 64); 3) la integra-
ción de los diferentes niveles de atención en el siste-
ma de salud (61, 62); 4) el clima de organización y 
el grado de satisfacción laboral del personal de ur-
gencias (67); 5) los recursos económicos del servi-
cio, incluido el financiamiento dedicado al tamizaje 
y la intervención breve (11, 27, 68), y 6) el grado de 

estabilidad política, la continuidad en las políticas y 
los programas sanitarios y el nivel de rotación o per-
manencia de los directores y demás personal (61). 

La medida en que estos factores pueden afectar 
la factibilidad y la sostenibilidad de los programas 
de intervención breve dependerán de las caracterís-
ticas específicas de cada servicio de urgencias, in-
cluido su contexto cultural más amplio. 

las Adaptaciones culturales

Como gran parte de la bibliografía en relación con 
otros aspectos de la intervención breve (por ejem-
plo, la eficacia y las repercusiones económicas), la 
mayoría de artículos que evalúan la factibilidad y 
los factores relacionados con la ejecución provie-
ne de Estados Unidos --y en menor grado de otros 
países desarrollados. No obstante, de los artículos 
examinados aquí, tres estudios empíricos se lleva-
ron a cabo en Brasil (61, 63, 67) y uno en Polonia 
(64). Entre otros factores que se suelen reconocer 
con respecto a la ejecución de la intervención breve, 
estos estudios destacan elementos nuevos y algunos 
de ellos se refieren a las condiciones socioculturales 
más amplias (por ejemplo, el nivel de alfabetización 
de los pacientes, su sensibilidad a tratar el tema del 
consumo de alcohol, las características del sistema 
de atención de salud y la estabilidad política que in-
fluye sobre la continuidad de los programas de sa-
lud). La adaptación cultural de la intervención breve, 
es decir su adecuación a las condiciones socioeconó-
micas y al medio cultural, parece ser un criterio im-
portante en el grado de eficacia de estos programas. 

Los aspectos que se deben tomar en considera-
ción al adaptar los programas de intervención breve 
a las diferentes comunidades incluyen el papel y la 
función de los profesionales de salud y las interac-
ciones reglamentadas con los pacientes; los recur-
sos de organización del servicio de urgencias; la 
organización del sistema de salud; las creencias y los 
valores culturales con respecto al significado de la 
bebida, y el clima cultural y político. En consecuen-
cia, puede ser necesario adaptar algunos compo-
nentes de la intervención. Los estudios que analizan 
con base en datos fidedignos las adaptaciones cul-
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turales de programas como la intervención breve 
(69, 70) recomiendan modificar algunos aspectos de 
las actividades de manera que sean culturalmente 
apropiadas, pero también recomiendan no modi-
ficar otros elementos. Forman parte de las modifi-
caciones que no se recomiendan la disminución de 
las intervenciones y la omisión de los componentes 
centrales del programa, dado el riesgo de alteración 
de los elementos primordiales en la eficacia; pero 
otras alteraciones como el cambio de algún aspec-
to de las actividades, el reemplazo de imágenes o la 
adición de material, no se consideran problemáticos, 
siempre y cuando se conserve la fidelidad (70). Por 
ejemplo, la falta de familiaridad con el concepto de 
una bebida estándar en muchos países americanos 
plantea una dificultad en la evaluación y la fijación 
de las metas de la intervención y se puede abordar 
con el uso de ayudas visuales, pero otros componen-
tes —como el uso de instrumentos normalizados de 
tamizaje— no se deben modificar. 

Asimismo, harán falta nuevas investigaciones 
que examinen cuáles son los componentes más efi-
caces de la intervención breve en la adaptación cul-
tural de la intervención en los países en desarrollo 
de las Américas, pues contribuirían a definir las 
modificaciones apropiadas. La investigación en las 
provincias (y otras regiones subnacionales) en de-
sarrollo también documentaría la adaptación de los 
programas de intervención breve. Dos ejemplos del 
posible éxito de la intervención breve en el mundo 
en desarrollo son la ejecución en gran escala de una 
estrategia de intervención breve en el marco de un 
programa de atención primaria en Brasil (66) y la 
adaptación eficaz de un protocolo de estudio sobre 
la intervención breve en un servicio de urgencias en 
Polonia (64). Las iniciativas futuras deben procurar 
aplicar programas uniformes, sobre todo en los paí-
ses de América Latina y el Caribe. 
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RESUMEN

El impacto en la salud pública de los traumatismos 
relacionados con el alcohol puede reducirse me-
diante la aplicación y el cumplimiento de diversas 
políticas e intervenciones dirigidas a los grupos 
de alto riesgo específicos, como los bebedores em-
pedernidos, y también a la población general. Un 
número sustancial de artículos científicos interna-
cionales ha demostrado que algunas de estas polí-
ticas e intervenciones son efectivas y sólidas, y que 
pueden usarse como marco para una respuesta de 
salud pública a los traumatismos relacionados con 
el alcohol. Entre ellas se incluyen los  controles de 
la disponibilidad de bebidas alcohólicas; el aumento 
de los precios del alcohol mediante políticas impo-
sitivas; el control de la comercialización del alcohol; 
intervenciones breves y tratamiento de los trastor-
nos por consumo de alcohol; medidas en contra 
de la conducción de vehículos bajo los efectos del 
alcohol; modificación del contexto de consumo de 
alcohol; educación escolar y campañas mediáticas; 
etiquetas de advertencia sanitaria; acciones comu-
nitarias; programas de capacitación de las personas 
que sirven bebidas alcohólicas, y abordaje del con-
sumo de alcohol no registrado. Este capítulo trata 
estas políticas en lo que se refiere a las 10 áreas de 
política de la “Estrategia mundial para reducir el uso 
nocivo del alcohol” de la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) del 2010; trata su importancia para la 
prevención y el tratamiento de los traumatismos re-
lacionados con el alcohol y muestra, en líneas gene-
rales, la situación en las Américas con respecto a las 
respuestas normativas. 

INTRODUCCIÓN

Aunque parece que el consumo de alcohol de las 
personas que no tienen la edad legal mínima para 
consumir alcohol está aumentando y que la edad de 
inicio del consumo de alcohol está disminuyendo, la 
mayoría de los traumatismos relacionados con el al-
cohol afectan a adultos jóvenes que ya tienen la edad 
legal mínima para consumir alcohol, lo cual da lugar 
a lesiones traumáticas mortales y no mortales y su-
pone costos enormes para la sociedad. El estudio de 
la Carga Mundial de Morbilidad del 2010 ha revela-
do que el alcohol es el principal factor de riesgo de 
enfermedades y discapacidades en personas de 15 
a 49 años en 26 de 34 países de las Américas, y es 
el principal factor de riesgo en este grupo de edad 
en todo el mundo (1). Por consiguiente, para lograr 
una repercusión cuantificable en la prevención de 
los traumatismos relacionados con el alcohol es pre-
ciso un abordaje doble, con: 1) aplicación de medi-
das dirigidas en el corto plazo tanto a los bebedores 
adultos como a los menores de edad, a corto plazo y 
2) desarrollo de estrategias a largo plazo para evitar 
que los niños y adolescentes comiencen a consumir 
alcohol o adopten hábitos de bebida nocivos. 

Otro aspecto importante de las políticas eficaces 
para prevenir los traumatismos relacionados con el 
alcohol es encararlas con un enfoque multisectorial, 
dado que la ejecución y el cumplimiento de las me-
didas más eficaces supera el alcance y el mandato 
del sector de la salud pública. Por ejemplo, muchas 
lesiones traumáticas son el resultado directo de la 
violencia. Así pues, para prevenir los traumatismos 
relacionados con el alcohol es preciso prevenir la 
violencia, lo cual requiere la participación de secto-
res que están fuera del ámbito de la salud pública, 
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incluidos, como mínimo, el sistema judicial penal, 
las autoridades encargadas de hacer cumplir la ley, 
los organismos sanitarios y el sector financiero. La 
probabilidad de que medidas restringidas al sector 
de la salud pública tengan repercusión es limitada. 
Por consiguiente, lograr la voluntad y el compromiso 
políticos de múltiples sectores es un paso necesario 
para formular y ejecutar políticas de amplio alcance 
relacionadas con el alcohol que puedan reducir los 
traumatismos relacionados con esta sustancia. 

Tal como ya se ha descrito en este libro, el consu-
mo de alcohol en una población específica se corre-
laciona linealmente con la mortalidad general y con 
la mortalidad específica del alcohol, incluida la vio-
lencia, que causa lesiones tanto mortales como no 
mortales. Por lo tanto, cabe esperar que las medidas 
que afectan al consumo de alcohol de una población 
en su totalidad repercutan sobre los traumatismos 
(2, 3). Entre ellas se encuentran políticas universa-
les dirigidas a la población general, como el control 
de la asequibilidad y la disponibilidad de alcohol, y 
políticas específicas, como las leyes sobre la conduc-
ción bajo los efectos del alcohol y las intervenciones 
breves destinadas a los bebedores propensos al con-
sumo nocivo (2). 

Este capítulo describe las políticas de salud pú-
blica que han resultado eficaces en la reducción de 
los traumatismos relacionados con el alcohol en el 
nivel de la población, en comparación con las que se 
dirigen a los individuos o a los grupos de alto riesgo. 
Tal distinción es relevante porque las medidas indi-
viduales pueden alcanzar el efecto deseado en los 
bebedores de alto riesgo, que están a menudo moti-
vados para cambiar su comportamiento, pero quizá 
sean difíciles de ejecutar o tengan un efecto insufi-
ciente en grandes grupos de población con diversos 
niveles de consumo de alcohol. 

Políticas y estrategias de 
prevención

En los últimos años, varios estudios de investigación 
han propuesto diversos enfoques de política para 
tratar y reducir los daños relacionados con el alco-
hol (2-7). Existe una considerable superposición de 

estos abordajes, y todos ellos tienen alguna relación 
con la disminución de los traumatismos relaciona-
dos con el alcohol. Anderson et al. (3) evalúan los da-
tos probatorios del impacto de medidas específicas, 
organizadas en nueve áreas: 1) educación e informa-
ción; 2) respuesta del sector sanitario; 3) programas 
comunitarios; 4) políticas y medidas contra la con-
ducción de vehículos bajo los efectos del alcohol; 5) 
disponibilidad del alcohol; 6) comercialización del 
alcohol; 7) políticas de precios; 8) reducción de los 
daños, y 9) reducción del efecto en la salud pública 
del alcohol ilícito y del alcohol producido de manera 
informal. Casswell y Thamarangsi (4) proponen un 
método progresivo para seleccionar políticas rela-
cionadas con el alcohol que se centran en cinco crite-
rios principales: 1) asequibilidad, 2) disponibilidad, 
3) reglamentación de la comercialización, 4) control 
de la conducción de vehículos bajo los efectos del al-
cohol y 5) tratamiento. 

Babor et al. (2) identificaron 11 políticas de con-
trol del alcohol que constituyen  “buenas prácticas”, 
basadas en la eficacia, el alcance de la repercusión, la 
calidad de los estudios que se proponen y el análisis 
transcultural: 1) impuestos sobre el alcohol; 2) res-
tricción del horario y los días de venta y 3) densidad 
de los puntos de venta; 4) menor graduación alco-
hólica; 5) monopolios gubernamentales de venta al 
por menor; 6) edad legal mínima para la compra de 
bebidas alcohólicas; 7) control aleatorio de la alco-
holemia de los conductores mediante alcoholíme-
tro; 8) menor límite de alcoholemia permitido para 
conducir; 9) concesión de permisos de conducción 
administrativos para los conductores noveles; 10) 
intervenciones breves para los bebedores con un 
consumo peligroso de alcohol, y 11) programas de 
tratamiento y desintoxicación. Aprovechando este 
análisis y centrándose en el contexto canadiense, 
Giesbrecht et al. (6) y la Asociación de Salud Pública 
del Canadá (7) proponen una organización en dos 
etapas de las políticas relacionadas con el alcohol: 
intervenciones en el nivel de la población y estrate-
gias focalizadas. Entre las primeras se encuentran 
las políticas de precios, el control de la disponibili-
dad física y legal, la reducción de la comercialización 
del alcohol, así como la reglamentación y el segui-
miento de los sistemas de control del alcohol. Entre 
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las últimas se encuentran medidas en contra de la 
conducción de vehículos bajo los efectos del alcohol, 
el cambio del contexto de consumo de alcohol (por 
ejemplo, prácticas de servicio de bebidas alcohólicas 
y control de la dispensación de alcohol a menores o 
a clientes ebrios), la educación y la promoción del 
cambio de comportamiento, así como el aumento 
del acceso al tamizaje y a las intervenciones breves. 

El contenido de este capítulo se basa en un ar-
tículo reciente de Giesbrecht et al. (8) y también se 
inspira en la OMS (5), Anderson et al. (3), Casswell 
y Thamarangsi (4) y Babor et al. (2). Una estrategia 
sólida de control del alcohol debe incluir los elemen-
tos clave de la “Estrategia mundial para reducir el 
uso nocivo del alcohol” de la OMS, del 2010 (5), que 
brinda un conjunto integral de metas para una polí-
tica eficaz de control del alcohol. 

Las siguientes secciones describen los criterios 
a seguir para formular políticas eficaces relaciona-
das con el alcohol dirigidas a la población general y 
a poblaciones específicas, organizadas según las 10 
áreas de la “Estrategia mundial para reducir el uso 
nocivo del alcohol” de la OMS (5). 

Área 1: Liderazgo, concientización y 
compromiso

Para diseñar, seleccionar, ejecutar y mantener polí-
ticas eficaces relacionadas con el alcohol es preciso 
contar con un liderazgo fuerte y una base sólida de 
concientización, además de la voluntad y el compro-
miso políticos (5). Lo ideal es que el compromiso 
se exprese a través de políticas nacionales inter-
sectoriales integrales, adecuadamente financiadas, 
basadas en los datos probatorios disponibles y 
adaptadas a las circunstancias locales, con objetivos, 
estrategias y metas claros, incluidos los que hayan 
demostrado ser particularmente importantes para 
reducir los traumatismos relacionados con el alco-
hol. Las políticas deben ir acompañadas de planes 
de acción específicos, organizarse según las respon-
sabilidades de cada socio, y deben estar apoyadas 
por mecanismos de ejecución y evaluación efectivos 
y sostenibles. Además, se debe alentar a los gobier-
nos nacionales a que garanticen que las dimensiones 

preventivas de salud pública pertinentes al alcohol 
se protegen en los acuerdos comerciales (4). 

Área 2: Respuesta de los servicios de salud

Los servicios de salud son fundamentales para hacer 
frente a los daños en el nivel individual en las per-
sonas con trastornos relacionados con el alcohol y 
otras afecciones de salud causadas por el uso nocivo 
de esta sustancia, incluidos los daños relacionados 
con los traumatismos. Los servicios de salud deben 
brindar intervenciones preventivas y terapéuticas a 
los individuos y las familias en riesgo de sufrir tras-
tornos relacionados con el consumo de alcohol y 
afecciones asociadas o que ya los padecen (5). 

Un componente importante de la respuesta de 
los servicios de salud es el tamizaje, la intervención 
breve y la referencia para tratamiento (2-4). La evi-
dencia proveniente de varios cientos de estudios 
empíricos, metanálisis recientes y revisiones sis-
temáticas indican que el uso del tamizaje, la inter-
vención breve y la referencia para tratamiento en 
entornos de atención de salud es un método eficaz 
para reducir el consumo de alcohol y los problemas 
asociados, en particular en las personas con depen-
dencia alcohólica incipiente o menos grave (9-12). 
Chisholm et al. (13) llevaron a cabo un metanálisis 
de gran calidad de todos los estudios publicados so-
bre estos tipos de intervenciones y calcularon que 
la reducción neta del consumo fue de 22% en los 
bebedores con un consumo peligroso de alcohol. 
Este enfoque ha demostrado ser eficaz en hombres 
y mujeres (14), así como en adolescentes y adultos 
(2). Dadas las elevadas tasas de traumatismos rela-
cionados con el alcohol en estas poblaciones, se es-
pera que el uso del tamizaje, la intervención breve 
y la referencia para tratamiento repercuta favora-
blemente en las tasas de traumatismos. Un estudio 
de Rehm et al. (15) centrado en Canadá estimó que 
una captación de 70% del tamizaje, la intervención 
breve y la referencia para tratamiento en la práctica 
general daría lugar a una reducción anual de costos 
de US$1.600 millones en lo que se refiere a la salud, 
la criminalidad y la productividad. El capítulo 15 de 
este libro trata precisamente el uso del tamizaje, la 
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intervención breve y la referencia para tratamiento 
en el contexto de los servicios de urgencias. 

Área 3: Acción comunitaria

Tal como se observa en la “Estrategia mundial para 
reducir el uso nocivo del alcohol” de la OMS (5), el 
impacto del consumo nocivo de alcohol en las comu-
nidades puede desencadenar iniciativas y soluciones 
locales y fomentarlas. Los gobiernos y otros intere-
sados directos deben apoyar y dotar de capacidad de 
acción y decisión a las comunidades, de manera que 
utilicen su conocimiento y pericia local para adop-
tar enfoques eficaces que prevengan y reduzcan el 
consumo nocivo de alcohol mediante el cambio del 
comportamiento colectivo e individual, siendo a la 
vez sensibles a las normas culturales, las creencias 
y los sistemas de valores. Varias de las políticas que 
se tratan en este capítulo son particularmente rele-
vantes en el nivel local: controles de las prácticas de 
servicio de bebidas alcohólicas, densidad de puntos 
de venta de alcohol, controles de la conducción ve-
hículos bajo los efectos del alcohol y aplicación de 
la ley, y obtención y difusión de información local 
sobre los traumatismos relacionados con el alcohol 
y las intervenciones preventivas. Otros tipos de polí-
ticas de reducción de daños, como la determinación 
de precios o sistemas de control del alcohol, proba-
blemente se inscriben en el marco de la jurisdicción 
regional y nacional, aunque también pueden benefi-
ciarse de una sólida promoción de la causa local. 

Área 4: Políticas y medidas contra la 
conducción de vehículos bajo los efectos del 
alcohol

La conducción bajo los efectos del alcohol es un 
importante problema de salud pública que no solo 
afecta al bebedor sino también, en muchos casos, a 
terceros inocentes. Las colisiones relacionadas con 
el alcohol siguen siendo en todo el mundo una de 
las principales fuentes de defunciones y lesiones 
traumáticas relacionadas con el alcohol (1). Algunos 
estudios han identificado las políticas y los progra-
mas que pueden reducir sustancialmente la reper-
cusión de conducir bajo los efectos del alcohol en 
los accidentes de tránsito, los traumatismos y las 

defunciones (16). Los conductores jóvenes y los no-
veles corren un riesgo sustancialmente mayor de 
colisión. Algunas investigaciones indican que el uso 
de permisos de conducción progresivos, diseñados 
para impedir que los conductores jóvenes o noveles 
sufran riesgos específicos de tránsito, como la con-
ducción bajo los efectos del alcohol, es eficaz para 
reducir las tasas de colisión de automóviles, inclui-
das las debidas al consumo del alcohol (17-19). Otra 
investigación aporta datos probatorios de que el es-
tablecimiento o la disminución de los límites legales 
administrativos y criminales per se hasta una alco-
holemia de 0,05% se asocia a una reducción signifi-
cativa de las colisiones, las lesiones traumáticas y las 
defunciones relacionadas con el alcohol (17, 20). Otro 
estudio informa que sanciones como la incautación 
de vehículos deben tener suficiente valor disuasivo 
para ser eficaces (21). Voas et al. encontraron que la 
incautación de vehículos dio lugar a una reducción 
de la tasa de conducción bajo los efectos del alcohol 
(22). Otros trabajos han revelado que los individuos 
arrestados por delitos de conducción bajo los efec-
tos del alcohol tienen un riesgo muy elevado de se-
guir cometiendo delitos por conducir en estado de 
ebriedad, colisiones y defunciones relacionadas con 
el alcohol (por ejemplo, [23, 24]). Se ha demostrado 
que los programas correctivos basados en interven-
ciones eficaces de control del alcohol (incluidos el 
tamizaje, la intervención breve y la referencia para 
tratamiento, y el tratamiento más intensivo cuando 
sea necesario) reducen la reincidencia y el riesgo de 
colisión de los infractores (25-28). Se ha demostrado 
que el uso de dispositivos de bloqueo del arranque, 
a través de programas de instalación obligatoria, re-
duce sustancialmente las tasas de reincidencia (22), 
y que el uso de una combinación de programas co-
rrectivos y de programas de uso de dispositivos de 
bloqueo del arranque que se apoyen mutuamente es 
una estrategia prometedora (22, 29). 

Las intervenciones complementarias y de apoyo, 
recomendadas por la OMS (5), incluyen la promo-
ción de formas de transporte alternativas; las cam-
pañas de concientización e información pública para 
promover políticas específicas, y la organización de 
campañas mediáticas de alta intensidad basadas en 
datos probatorios y diseñadas para ser utilizadas en 
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períodos de particular alto riesgo  —como cuando 
se va de vacaciones— o para dirigirse a un público 
determinado, como los jóvenes. 

Área 5: Disponibilidad del alcohol

La “Estrategia mundial para reducir el uso nocivo 
del alcohol” de la OMS, del 2010 (5), propone dos 
enfoques de políticas principales. El primero consis-
te en crear, poner en marcha y hacer que se cumpla 
un sistema para regular la producción, la venta al 
por mayor y el servicio de bebidas alcohólicas que 
establezca limitaciones razonables a la distribución 
y venta de alcohol de acuerdo con las normas cultu-
rales, mediante 1) la introducción de un monopolio 
gubernamental o un sistema de autorización de co-
mercialización al por menor orientado a la salud pú-
blica; 2) la regulación del número y la ubicación de 
los lugares de venta de alcohol situados o no en loca-
les; 3) la reglamentación de los días y el horario de 
venta de alcohol al por menor; 4) la reglamentación 
de las modalidades de venta de alcohol al por me-
nor, y 5) la reglamentación de la venta al por menor 
en determinados lugares o durante acontecimientos 
especiales. El segundo enfoque consiste en determi-
nar una edad mínima apropiada para la compra o el 
consumo de bebidas alcohólicas. A continuación se 
resumen los datos probatorios del efecto de estos 
dos enfoques principales. 

Sistema de control del alcohol. Hay evidencias de 
que los sistemas de control de la producción, la venta 
al por mayor, el servicio y la disponibilidad física del 
alcohol desempeñan un papel importante porque in-
fluyen en el consumo de alcohol y en los resultados 
sanitarios. Diversas investigaciones internacionales 
indican que la privatización de las ventas de alco-
hol al por menor (incluso la privatización parcial) 
se asocia a un aumento sustancial de las ventas per 
cápita, una demostrada variable representativa del 
consumo de alcohol (2, 30-34), y que la vuelta a la 
monopolización se asocia a una disminución de los 
daños relacionados con el alcohol (35). Otro trabajo 
muestra que la venta de alcohol fuera de los loca-
les autorizados regulados por el gobierno aumenta 
su aceptabilidad percibida, contribuyendo a elevar 
el nivel de consumo (36). Los monopolios del alco-

hol también proporcionan un vehículo ideal para la 
contrapublicidad. Aunque los programas de ventas 
subvencionadas han mostrado tener efectos mixtos, 
los datos probatorios muestran que contribuyen a 
aumentar la concientización del público y que des-
empeñan una importante función en respaldo de 
una política integral relacionada con el alcohol (2, 3). 
Considerando las investigaciones recién menciona-
das, casi todas las políticas que se identifican en este 
capítulo son más fáciles de ejecutar coherentemente 
en el marco de un acuerdo de monopolio de alcohol 
gubernamental que en un sistema completa o par-
cialmente privatizado. 

La disponibilidad física se determina principal-
mente por el número de puntos de venta de alcohol y 
de establecimientos autorizados en una cierta zona, 
o sobre una base per cápita, así como los horarios 
de apertura y cierre, y los días en que estos puntos 
de venta están abiertos. La densidad de puntos de 
venta se asocia a los niveles de consumo de alcohol 
de la población local (37). Se ha demostrado que el 
aumento sustancial del número de puntos de venta 
de alcohol se asocia a un aumento del consumo de 
alcohol y de los daños que trae aparejados (33, 34, 
37, 38, 39). Los daños relacionados con el alcohol 
son especialmente prevalentes en los vecindarios 
con una densidad alta de puntos de venta (40, 41). 
La repercusión de la densidad de puntos de venta en 
el consumo de alto riesgo en bebedores más jóvenes 
es especialmente pronunciada (38, 42). Hay eviden-
cias de que  un aumento del consumo y de los daños 
que puede ser el resultado de cambios, incluso leves, 
en la densidad de puntos de venta debidos a la rela-
jación gradual de la reglamentación sobre bebidas 
alcohólicas (2). Livingston (43) ha demostrado que 
el efecto de la densidad de los puntos de venta en las 
agresiones varía según el nivel de dicha densidad, lo 
que indica un límite de densidad verosímil. 

Datos probatorios internacionales indican que 
un mayor número de horas de venta aumenta sig-
nificativamente la cantidad de alcohol consumido 
y las tasas de daños relacionados con el alcohol. 
En particular, los cambios del horario de venta de 
madrugada se asocian a niveles de consumo inten-
so de alcohol (2). Los horarios de venta prolonga-
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dos atraen a multitud de bebedores más jóvenes y 
se asocian a mayores niveles de alcoholemia en los 
varones (44). Varios estudios reportan que es bien 
probable que los daños agudos aumenten al ampliar 
el horario de venta (45, 46). 

Edad legal mínima para consumir alcohol. Las le-
yes que determinan la edad legal mínima para con-
sumir alcohol también desempeñan un papel en los 
resultados sanitarios, particularmente en las pobla-
ciones más jóvenes. Una revisión exhaustiva realiza-
da por Wagenaar y Toomey (47) llegó a la conclusión 
de que el establecimiento de los 21 años como edad 
legal para la compra y el consumo de alcohol es la 
estrategia más eficaz para reducir los problemas 
relacionados con el alcohol en los bebedores más 
jóvenes. La aplicación de una edad legal mínima 
uniforme para consumir bebidas alcohólicas ha de-
mostrado reducir significativamente el consumo de 
alcohol, los incidentes de conducción bajo los efec-
tos del alcohol y los ingresos hospitalarios relacio-
nados con el alcohol (2, 48, 49). Sin embargo, se ha 
demostrado que la eficacia de una edad legal mínima 
más elevada para consumir alcohol está sumamente 
influida por el nivel y la coherencia de los esfuerzos 
por hacer que se cumpla la ley, así como por el grado 
de ejecución de otras políticas efectivas de control 
del alcohol (50). 

Área 6: Marketing de las bebidas alcohólicas

Según se observa en la “Estrategia mundial para 
reducir el uso nocivo del alcohol” de la OMS (5), a 
la hora de reducir el consumo nocivo de alcohol es 
importante considerar la reducción de la exposi-
ción al marketing del alcohol. La exposición de los 
niños y los jóvenes a estrategias de marketing del 
alcohol atrayentes es un fenómeno alarmante y di-
fícil de prevenir. Cuando los anunciantes se dirigen 
a los consumidores adultos jóvenes, es probable que 
cohortes de adolescentes con una edad inferior a 
la mínima establecida por ley estén expuestas a la 
misma estrategia de comercialización. El alcohol 
se comercializa mediante técnicas publicitarias y 
promocionales cada vez más complejas, incluido el 
patrocinio de actividades deportivas y culturales, la 
inserción de anuncios de los productos, los mensajes 

de correo electrónico, mensajes de texto por teléfo-
no celular (SMS) y los podcasts, así como campañas 
en los medios de comunicación social. La transmi-
sión de los mensajes de marketing del alcohol más 
allá de fronteras nacionales por medios como la te-
levisión por satélite y la Internet se está perfilando 
como un grave motivo de preocupación en algunos 
países, al igual que los proyectos de conseguir nue-
vos mercados en los países de ingresos bajos y de 
ingresos medianos que actualmente presentan una 
baja prevalencia del consumo de alcohol. 

Investigaciones exhaustivas han indicado que la 
exposición de los jóvenes a la publicidad del alcohol 
se relaciona con el aumento del consumo de alcohol 
en el caso de que el joven beba actualmente (51-55), 
y a un inicio más temprano del consumo de alcohol 
cuando el joven no ha empezado a beber todavía 
(56-59). La exposición a la promoción del alcohol a 
través del patrocinio de eventos y equipos, la televi-
sión, películas, la Internet, carteles y otros medios 
refuerza todavía más las asociaciones positivas con 
el alcohol (60) y plantea expectativas poco realistas 
respecto a los efectos de su consumo, que a menu-
do se traducen en el consumo en contextos de alto 
riesgo (61, 62). Especialmente problemáticos son los 
anuncios que presentan a mujeres jóvenes y niñas, 
que cada vez más se muestran como cosificadas y 
sexualizadas (63). 

Por todas las razones anteriores, hay un con-
senso generalizado respecto a la limitación de la 
exposición a la publicidad del alcohol, tal como pre-
conizan la Estrategia del Alcohol de Canadá (64), el 
director general de Sanidad de los Estados Unidos 
(65), la Academia Estadounidense de Pediatría (66), 
el Consejo Nacional de Investigación y el Instituto de 
Medicina (EUA) (67), Anderson et al. (56), Casswell 
y Thamarangsi (4) y el Centro sobre la Comercializa-
ción del Alcohol y los Jóvenes (68).

La OMS recomienda tres opciones de política 
e intervenciones principales (5) para limitar la co-
mercialización y la publicidad del alcohol. La pri-
mera es el establecimiento de marcos normativos y 
conormativos para la comercialización del alcohol, 
preferentemente de carácter legislativo y apoyados, 
cuando proceda, por medidas de autorregulación, 
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mediante: 1) la reglamentación del contenido y la 
magnitud del marketing; (2) la reglamentación del 
marketing en los medios de comunicación; 3) la re-
glamentación de las actividades de patrocinio que 
promueven bebidas alcohólicas, y 4) la prohibición 
de la promoción en relación con actividades dirigi-
das a los jóvenes. La segunda es el desarrollo, a través 
de organismos públicos o entidades independientes, 
de sistemas eficaces de vigilancia del marketing de 
productos alcohólicos. La tercera opción de política 
es el establecimiento de sistemas administrativos y 
disuasorios eficaces respecto a las infracciones de 
las restricciones del marketing. 

Área 7: Políticas de precios del alcohol

Aunque hay algunas diferencias importantes, el al-
cohol se asemeja a muchos otros productos en que 
su demanda se relaciona inversamente con su pre-
cio. Esto implica que cuanto mayor es el precio de los 
productos alcohólicos, más descienden las ventas, 
si otros factores, como los ingresos, se mantienen 
constantes. 

Aumentar el precio de las bebidas alcohólicas 
es una de las intervenciones más eficaces para re-
ducir el consumo nocivo de alcohol y los daños que 
ocasiona en la población (2, 69, 70). Las políticas de 
precios pueden usarse para 1) reducir el consumo 
de bebidas alcohólicas de los menores de edad, 2) 
detener el avance hacia el consumo de grandes can-
tidades de alcohol o de episodios de consumo inten-
so de alcohol y 3) influir en las preferencias de los 
consumidores. 

La OMS recomienda varias intervenciones de 
política para fijar los precios del alcohol (5): 1) es-
tablecimiento de un sistema de impuestos naciona-
les sobre el alcohol, acompañado de un sistema para 
exigir su cumplimiento, que puede tener en cuenta 
el contenido alcohólico de la bebida; 2) revisión pe-
riódica de los precios en función de la inflación y de 
los ingresos; 3) prohibición o restricción de precios 
promocionales directos o indirectos, grandes des-
cuentos u otras ofertas de venta en grandes canti-
dades; 4) establecimiento de precios mínimos para 
el alcohol; 5) facilitación de incentivos de precios en 
relación con bebidas no alcohólicas, y 6) disminu-

ción o interrupción de las subvenciones destinadas 
a los operadores económicos que intervienen en la 
producción, la venta al por mayor o la distribución 
de alcohol. Los precios mínimos reducen la disponi-
bilidad económica del alcohol menos costoso, que es 
el que suelen preferir los bebedores con un consumo 
peligroso. La fijación de precios basada en el conteni-
do de alcohol aumenta el precio de los productos de 
mayor graduación alcohólica y reduce el de los pro-
ductos de menor graduación para disminuir el con-
sumo general de etanol en la población (2, 71-76). 
El ajuste regular de los precios del alcohol según la 
inflación consigue que los productos alcohólicos no 
se abaraten en relación con otros productos del mer-
cado. El aumento de los impuestos puede tener dife-
rentes repercusiones sobre las ventas, dependiendo 
de cómo afecten al precio que debe pagar el consu-
midor. Un factor clave para el éxito de las políticas 
de precios orientadas a reducir el consumo nocivo 
de alcohol es un sistema eficaz y eficiente de imposi-
ción tributaria, con los mecanismos requeridos para 
recaudar impuestos y exigir el cumplimiento de la 
fiscalidad (5). Estas opciones de política mantienen 
la capacidad de los precios de proteger la salud pú-
blica y la seguridad de la población (2, 77). Sin em-
bargo, factores como las preferencias y elecciones 
de los consumidores, los cambios de los ingresos, 
las fuentes alternativas de alcohol y la presencia o 
ausencia de otros controles sobre el alcohol pueden 
influir en la efectividad de esta política. 

Área 8: Reducción de las consecuencias 
negativas

Esta esfera de acción comprende opciones de polí-
tica e intervenciones que se centran directamente 
en reducir los daños provocados por el consumo de 
alcohol, sin que se vea necesariamente afectado el 
consumo per se. A la hora de aplicar estos enfoques 
a la gestión del entorno de consumo de alcohol o a 
la información de los consumidores, deberá evitarse 
que parezca que se está apoyando o promoviendo 
el consumo de alcohol. La OMS recomienda varias 
opciones de política e intervenciones (5): 1) regu-
lación del contexto de consumo de alcohol para re-
ducir al mínimo la violencia y los comportamientos 
perturbadores, que incluye el uso de recipientes de 
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plástico o de vidrio inastillable para servir las be-
bidas alcohólicas y la gestión de los problemas re-
lacionados con el alcohol en actos públicos de gran 
escala; 2) exigencia del cumplimiento de las leyes 
que impiden servir alcohol hasta la intoxicación del 
bebedor, así como de responsabilidad legal por las 
consecuencias de los daños resultantes de la ebrie-
dad causada por el servicio de alcohol en exceso; 
3) adopción de políticas en relación con el servicio 
responsable de bebidas alcohólicas en locales y ca-
pacitación del personal de los sectores pertinentes 
sobre la mejor manera de identificar y tratar a los 
bebedores ebrios y agresivos; 4) reducción del con-
tenido alcohólico de diferentes tipos de bebidas; 5) 
prestación de la atención o el abrigo necesarios a las 
personas con intoxicación etílica grave; y 6) sumi-
nistro de información --incluido el etiquetado de las 
bebidas alcohólicas-- a los consumidores acerca de 
los daños que causa el alcohol (5). A continuación 
se describen más detalladamente tres intervencio-
nes específicas: capacitación de los camareros y en-
cargados, programas de vigilancia de las reservas de 
bebidas alcohólicas y las etiquetas de advertencia de 
las bebidas alcohólicas. 

Anderson et al. (3) y Babor et al. (2) analizan da-
tos que demuestran que algunos programas de ca-
pacitación de camareros y encargados pueden tener 
una repercusión positiva en la reducción del servi-
cio de bebidas alcohólicas a menores y del servicio 
de cantidades excesivas de alcohol a los clientes en 
restaurantes, bares y otros establecimientos. Se su-
pone que un programa de capacitación obligatorio, 
integral, intensivo, basado en datos científicos, que 
se aplique a todos los lugares de reunión y tipos de 
acontecimientos, tendrá el mayor potencial de redu-
cir el servicio de bebidas alcohólicas a los clientes 
ebrios y a los menores de edad. Sin embargo, la efi-
cacia de estos programas parece depender del cum-
plimiento activo de las leyes relativas a las bebidas 
alcohólicas (es decir, las que prohíben la venta de 
alcohol a menores y a clientes ebrios) (78). 

Las revisiones realizadas por Anderson et al. (3) 
y Babor et al. (2) indican que los programas de vigi-
lancia especiales (normalmente denominados “pro-
gramas de cuestionamiento del cliente y de negativa 

a servir bebidas alcohólicas”) en tiendas de venta de 
bebidas alcohólicas pueden tener cierta repercusión 
en las ventas de alcohol a menores y a bebedores 
ebrios. La repercusión suele ser mayor si el progra-
ma es obligatorio, si es valorado por las autoridades 
que gestionan el alcohol, si es integral y si incluye 
la documentación regular y la evaluación periódica. 

Las etiquetas de advertencia en los envases de 
bebidas alcohólicas y las señales de advertencia en 
los puntos de venta pueden concientizar sobre los 
problemas de salud relacionados con el alcohol y 
apoyar la adopción de otras políticas más eficaces. 
Son limitados los datos probatorios de la eficacia de 
las advertencias utilizadas como estrategia aislada 
(2, 3). Casi todas las investigaciones publicadas so-
bre las advertencias se centran en la introducción de 
pequeños mensajes en las etiquetas de las bebidas 
alcohólicas en la década de 1980 en Estados Unidos. 
Se ha señalado que estos mensajes de advertencia 
aumentaron las conversaciones sobre los riesgos del 
alcohol (79) y se asociaron a una probabilidad algo 
menor de conducción de vehículos bajo los efectos 
del alcohol (80). 

Área 9: Reducción del impacto en la salud 
pública del alcohol ilícito y el producido de 
manera informal

El consumo de alcohol producido ilícita o informal-
mente podría haber aumentado las consecuencias 
para la salud debido al mayor contenido de etanol 
y a la posible contaminación con sustancias tóxicas, 
como el metanol. Un conocimiento adecuado del 
mercado y de la composición y la producción infor-
mal o ilícita de alcohol (81) es importante cuando se 
asocia a un marco legislativo apropiado y a las me-
didas para su efectivo cumplimiento. Estas interven-
ciones deben complementar, más que reemplazar, 
las demás intervenciones encaminadas a reducir el 
consumo nocivo de alcohol (5). 

Área 10: Seguimiento y vigilancia

Según indica la OMS (5), los datos procedentes de la 
labor de seguimiento y vigilancia constituyen la base 
del éxito y de la apropiada ejecución de las otras 
nueve opciones de política. Se requieren medidas de 
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seguimiento y vigilancia a nivel local, nacional e in-
ternacional para 1) hacer el seguimiento de la mag-
nitud y las tendencias de los daños relacionados con 
el alcohol, 2) fortalecer las actividades de promo-
ción de la causa, 3) formular políticas y 4) evaluar 
la repercusión de las intervenciones. Las actividades 
de seguimiento deberían permitir también conocer 
tanto las características de las personas que acceden 
a los servicios como las razones por las cuales las 
más afectadas por los daños del alcohol no recurren 
a los servicios de prevención y tratamiento. Como en 
otros sectores puede haber datos de interés, es pre-
ciso contar con buenos sistemas de coordinación, 
intercambio de información y colaboración sectorial 
para recoger toda la gama de información, posible-
mente amplia, que se necesita para realizar un se-
guimiento y una vigilancia integrales. 

El desarrollo de sistemas de información nacio-
nales sostenibles que usen indicadores, definiciones 
y procedimientos de recogida de datos compatibles 
con los sistemas de información mundiales y regio-
nales de la OMS, constituye un marco importante 
para evaluar eficazmente las actividades nacionales 
dirigidas a reducir el consumo nocivo de alcohol y 
vigilar las tendencias en el nivel subregional, regio-
nal y mundial. Dado que la recolección y el análisis 
continuo y sistemático de datos, y la oportuna dise-
minación de información  y retroalimentación a los 
hacedores de política y otros grupos de interés son 
actividades que demandan recursos intensivos, de-
berían ser parte integral de la ejecución de cualquier 
política o intervención dirigida al consumo peligro-
so de alcohol y a los traumatismos relacionados con 
el alcohol. 

Situación en las Américas

Los mejores ejemplos del uso de políticas específi-
cas sobre el alcohol actualmente disponibles proce-
den de leyes relacionadas con la conducción bajo los 
efectos del alcohol y sobre el horario de venta que 
se han ejecutado en algunos países y tienen bue-
nos resultados en las jurisdicciones donde se exige 
su cumplimiento. Brasil ha dado ejemplo con una 
ley de tolerancia nula. En el nivel municipal, varias 
ciudades de Brasil, junto con Lima (Perú) y Cali (Co-

lombia), aprobaron leyes que reducen el horario de 
venta de bebidas alcohólicas –experimentando una 
disminución de las tasas de homicidios (82-84). Re-
cientemente, Suriname y Venezuela también aumen-
taron los impuestos al alcohol. 

Aun con estos logros, las políticas relacionadas 
con el alcohol no están generalizadas en las Amé-
ricas y no existen en la mayoría de los países de la 
región. Los países que sí las han ejecutado hasta la 
fecha han elegido solo una o unas pocas políticas 
que probablemente no influirán en el grado general 
de traumatismos, en particular si no influyen en el 
consumo per cápita. Según la “Encuesta mundial so-
bre el alcohol y la salud” de la OMS del 2008, solo 
8 de los 34 países de la región de las Américas tie-
nen una política nacional relacionada con el alcohol; 
solo 19 gravan el alcohol con impuestos sobre el va-
lor añadido (IVA) (desde 5% en Canadá a 22% en 
Uruguay), y solo 6 países tienen impuestos al con-
sumo específico de alcohol. La mayoría de los países 
tampoco cuentan con políticas relacionadas con la 
disponibilidad del alcohol, como las que limitan la 
densidad de las tiendas de venta al por menor, los 
días de venta o las ventas a las personas ebrias. Asi-
mismo, los controles sobre la publicidad del alcohol 
y la inserción de anuncios de productos son muy dé-
biles o inexistentes. 

CONCLUSIONES

Se torna muy necesario hacer mucho más para redu-
cir los traumatismos relacionados con el alcohol en 
el nivel nacional y regional. La aplicación de la estra-
tegia mundial adoptada por la Asamblea Mundial de 
la Salud para reducir el consumo nocivo de alcohol 
(5), que incluye las 10 áreas de acción de política ya 
descritas, podría traducirse en reducciones signifi-
cativas del consumo de alcohol y de los daños que 
trae aparejados. En el 2011, usando como marco la 
estrategia mundial de la OMS, los Estados Miembros 
de la OMS de las Américas adoptaron un plan regio-
nal de acción (85), que incluye las 10 áreas de acción 
de política de la OMS y pretende prestar coopera-
ción técnica para su ejecución y evaluación en todos 
los países. 
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Adicionalmente,  se están creando herramientas 
técnicas para ayudar a los países de las Américas a 
crear la capacidad de recopilar y usar información, 
así como revisar o desarrollar políticas y planes na-
cionales en relación con el alcohol que sean eficaces. 
Este libro pretende documentar y analizar los datos 
de la región de las Américas sobre la repercusión 
de los traumatismos relacionados con el alcohol 
en los sistemas de asistencia sanitaria y los costos 
que representa para la sociedad, así como dar un 
toque de atención para la acción. En vista del ritmo 

de desarrollo económico y social de muchos países 
de las Américas, si los gobiernos no actúan es muy 
probable que aumenten los riesgos de padecer trau-
matismos relacionados con el alcohol --así como la 
producción, la promoción y las ventas de alcohol sin 
ningún control reglamentario. Pese a la probabilidad 
de que esta situación sea una combinación mortal 
en muchas sociedades que se esfuerzan por salir de 
la pobreza, hay países que todavía son renuentes a 
tratar el problema del consumo nocivo de alcohol y 
sus consecuencias. 
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