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Resumen

No hay duda de que existe una relación compleja entre el trauma y el consumo de alcohol 
que convierte a este binomio en un problema prioritario de salud pública. El trauma es una 
de las causas  principales de la carga de la enfermedad; por su parte, el alcohol  es uno de los 
mayores factores de riesgo para la salud global, y genera una variedad de efectos adversos 
en la vida de las personas, la productividad y los sistemas de salud. En el contexto del trau-
ma, los consumidores de alcohol tienen más probabilidad de sufrir lesiones y que estas sean 
más severas. En los servicios de urgencias es posible reconocer problemas  relacionados con 
el alcohol en pacientes  a través de  pruebas toxicológicas y cuestionarios de  autorreporte. 
Los pacientes con altos niveles séricos de alcohol o que resultan positivos en cuestionarios 
de tamizaje están en alto riesgo de trauma recurrente y hospitalizaciones. Además, el uso 
de alcohol afecta el manejo inicial del paciente traumatizado de diversas  maneras. Por lo 
tanto, la identificación y tratamiento apropiado de pacientes traumatizados que tengan 
problemas con alcohol es el método de prevención secundaria más eficaz  para disminuir la 
incidencia de lesiones traumáticas relacionadas con este.
Palabras clave: Alcohol, trauma, epidemiología, salud pública, prevención.

Abstract

No doubt there is a complex relationship between trauma and alcohol consumption that 
makes this pairing a priority public health problem. Trauma is a major cause of   disease 
burden. Alcohol is one of the major risk factors for global health by generating a variety 
of adverse effects on the people’s lives, productivity and health systems. In the context 
of trauma, alcohol users are more likely to suffer injuries and make them more severe. In 
the emergency department is possible to recognize alcohol-related problems in patients 
through toxicological tests and self-report questionnaires. Patients with high blood alco-
hol levels or positive screening questionnaires are at high risk of recurrent  trauma and 
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hospitalizations. Moreover, alcohol use affects the initial management of trauma patients 
in different ways. Therefore the identification and treatment of trauma patients who have 
alcohol problems is the best method of secondary prevention in reducing the incidence of 
alcohol related traumatic injuries.
Keywords: Alcohol, trauma, epidemiology, public health, prevention.

INTRODUCCIÓN 

No hay duda de que existe una relación 
comple�a entre el trauma y el consumo de 
alcohol que convierte a este binomio en un 
problema prioritario de salud pública (1,2). 
Las estadísticas en las unidades de trauma 
muestran una asociación significativa entre 
las lesiones intencionales o no intencionales 
y el consumo agudo o crónico de sustancias 
psicotrópicas como el alcohol (3). La asocia�
ción entre las lesiones traumáticas y el alco�
hol determina la predisposición de los pa�
cientes consumidores de alcohol a sufrir le�
siones, y sus efectos fisiopatológicos tienen 
implicaciones para el aborda�e diagnóstico 
y terap�utico de estos pacientes (4). 

A pesar de las diversas publicaciones que 
se han hecho al respecto, la asociación entre 
el trauma y el alcohol sigue siendo un reto 
para los clínicos y para los formuladores de 
políticas en salud, así como para los gobier�
nos (5). �or lo tanto, el ob�etivo de esta revi�
sión es mostrar el panorama epidemiológi�
co del nexo entre el consumo de alcohol y 
sus implicaciones para el mane�o agudo del 
paciente con lesiones traumáticas, así como 
brindar unas recomendaciones sobre el ta�
mi�a�e, diagnóstico e intervenciones tera�
p�uticas breves a pacientes con problemas 
de alcohol en las unidades de trauma desde 
la perspectiva de la salud pública.

Panorama epidemiológico del trauma:
carga global

�n el mundo entero, casi 16 000 personas 
mueren por lesiones cada día. �or cada per�
sona que sufre una lesión traumática, miles 
sobreviven, pero muchas de ellas quedan 
con secuelas discapacitantes severas (6). Se�
gún datos de la Organi�ación Mundial de la 
salud (OMS) para el año 2000, 5.06 millones 
de personas mueren diariamente, lo que 
representa una incidencia de 97.9 por 100 
000 habitantes, lo cual constituye el 9% de 
la mortalidad global. �e esos 5.06 millones 
de personas, 3.06 fueron hombres y 2 millo�
nes mujeres (7). Más del 90% de las muertes 
globales por trauma ocurren en países de 
ba�o y mediano desarrollo (8).

�n los países desarrollados, las lesiones por 
accidentes de tránsito, las lesiones autoin�
flingidas y la violencia interpersonal están 
entre las principales causas de muerte en 
personas con edades entre 15 y 44 años (9).

Globalmente, la primera causa de muerte 
por trauma en el mundo son los accidentes 
de tránsito, seguidos por la violencia au�
toinflingida y la violencia interpersonal (ver 
gráfico 1) (10).
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Fuente: Modificado de Peden et al., 2002 (10).

Gráfico 1. �istribución de la mortalidad por 
trauma en el mundo de acuerdo con la causa. 
Los accidentes de tránsito ocupan un 25% y la vio�
lencia autoinflingida e interpersonal por otro 25%. 

Cuando la discapacidad causada por las le�
siones traumáticas es tomada en considera�
ción, las lesiones por trauma emergen como 
un prominente problema de salud (11). Se 
estima que el 12% del total de la carga de la 
enfermedad para 2002 puede ser atribuido 
a las lesiones (12). La magnitud de esta pro�
porción puede explicarse por el hecho que 
estas lesiones afectan gran cantidad de gen�
te �oven, resultando en un alto número de 
años perdidos por muerte prematura o una 
amplia cantidad de años vividos con disca�
pacidad (13). Así, los accidentes de tránsito 
(17.5%), los delitos (12.2%), la violencia in�
terpersonal (10%) y las lesiones autoinflin�
gidas (9.7%) son las principales causas de 
años de vida a�ustados por discapacidad 
(AVA�) (14).

Aunque la mortalidad es el indicador cardi�
nal de la magnitud de las lesiones como un 
problema de salud de trascendencia mun�
dial (15), es importante considerar que por 
cada muerte por lesiones traumáticas hay 
muchos más pacientes lesionados que ter�

minan hospitali�ados (16), admitidos en de�
partamentos de emergencias, tratados por 
m�dicos generales u otros profesionales de 
la salud (17) o algunos no son tratados por 
completo (18). �n muchos casos, esas lesio�
nes causan discapacidad permanente (1). 

Las proyecciones para 2020 muestran que 
las lesiones de causa externa pasarán del 
12 al 20% de los AVA� y los accidentes de 
tránsito, que constituyen la cuarta causa de 
mortalidad a nivel global, serán la tercera 
según las proyecciones para 2030 (19).

Los traumatismos intencionales y no inten�
cionales originan una alta morbimortalidad 
en Colombia: 33% de los ingresos hospita�
larios en los servicios de urgencias son el 
resultado de lesiones de causa externa. Las 
lesiones intencionales y no intencionales 
causaron el 27% de todas las muertes en Co�
lombia en los últimos die� años, lo que su�
mado a la alta tasa de ingresos hospitalarios 
crea un gran impacto socioeconómico, con 
altos costos hospitalarios y una significativa 
carga social (20, 21).

�ntre las lesiones no fatales valoradas por el 
sistema forense colombiano, los accidentes 
de tránsito ocuparon el tercer lugar, con el 
19% entre las 42 837 muertes registradas en 
2003 (22).

�atos más recientes señalan que si bien las 
muertes violentas en Colombia han mostra�
do una tendencia hacia la reducción con res�
pecto a los años anteriores (23), las muertes 
por accidentes de tránsito se han incremen�
tado; sin embargo, las tasas de mortalidad 
secundaria a eventos violentos, anali�adas 
de manera global, siguen siendo considera�
blemente altas.

�e manera que en Colombia la primera cau�
sa de muerte para los hombres y mu�eres en�
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tre 5 y 44 años de edad sigue siendo violenta 
(24). Los homicidios son la primera causa en 
el grupo de 15 a 44 años. �ntre 5 y 14 años 
de edad, las tres primeras causas de muerte 
para hombres son, en su orden, accidentes 
de tránsito, ahogamiento y homicidio (24). 
La proporción de homicidios para hombre: 
mu�er es de 12:1 (25).

�n lo que respecta a la distribución de la 
mortalidad por trauma para Colombia de 
acuerdo con la manera de muerte se desta�
ca que el 60% de ellas se debieron a homi�
cidios y 20% a accidentes de tránsito (26) y 
un porcenta�e de suicidios muy inferior al 
promedio mundial (6.3%) (27).

Fuente: Modificado de referencia (26).

Gráfico 2. �istribución de las muertes violentas 
según manera. Colombia, 2009 

La mortalidad por trauma en Colombia 
muestra una tendencia ascendente; datos 
recientes muestran que la tasa de mortali�
dad por trauma en Colombia fue de 63,6 por 
cada 100 000 habitantes en 2007 (27), lo que 
representa un aumento de 0,2 puntos frente 
al año anterior (28). �urante 2009, el Insti�
tuto Nacional de Medicina Legal y Ciencias 

Forenses tuvo conocimiento, tanto de forma 
directa como indirecta, de 29 433 necropsias 
por muerte violenta; esto significó un incre�
mento de 2475 muertes de causa externa, 
equivalente a un 9,2% más en relación con 
2008 (26).

Fuente: Modificado de referencia (26).

Gráfico 3. Lesiones no fatales según etiología. 
Colombia, 2009 

Aunque no existe una ponderación estadís�
tica adecuada en la estimación de los AV��, 
los datos del Instituto Nacional de Medici�
na Legal y Ciencias Forenses sobre los AV�� 
arro�an un valor de 969 150 años por muer�
tes intencionales y no intencionales, de los 
cuales 681 877 correspondieron a homici�
dios (70,3%), 187 423 a accidentes de tránsi�
to (19.3%), 95 890 a otros accidentes (9.9%) 
y 66 114 a suicidio (6.8%) (26).

El alcohol como problema de
salud pública

�l alcohol es uno de los mayores factores 
de riesgo para la carga de la enfermedad, y 
genera una amplia variedad de efectos ad�
versos sobre la vida de las personas, la pro�
ductividad y los sistemas de salud, tanto en 
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países desarrollados como en no desarrolla�
dos (29). �l consumo de alcohol es respon�
sable del 14.6% de todas las muertes prema�
turas en países europeos, 17.3% en hombres 
y 8.0% en mu�eres (30). Cada año, en �sta�
dos Unidos, 85 000 muertes, una sustancial 
discapacidad, consecuencias m�dicas o 
psiquiátricas, lesiones y problemas socia�
les (choques de vehículos automotores) se 
atribuyen al consumo de alcohol. Los costos 
anuales estimados ocasionados por el uso 
de alcohol son de 185 U$ billones de dólares 
(31). La prevalencia del uso inadecuado de 
alcohol es de 7 al 20% o más entre pacientes 
ambulatorios, 30�40% entre pacientes que 
acuden a los servicios de urgencias m�dicas 
y 50% entre los pacientes con trauma, hecho 
que demuestra su importancia en este últi�
mo grupo de pacientes (32).

�n el contexto mundial, Colombia se en�
cuentra, �unto a M�xico y �stados Unidos, 
en la �ona de más altas tasas de trastornos 
relacionados con el uso de alcohol, por en�
cima de cualquier otro continente, incluido 
�uropa (33,34). �l alcohol es la sustancia 
psicotóxica de mayor uso en Colombia, en 
todos los grupos etáreos y en todas las �o�
nas geográficas, con el agravante de ser una 
sustancia aceptada y permitida socialmente 
(35).

A pesar de sus consecuencias per�udiciales, 
el consumo de alcohol y los problemas rela�
cionados han aumentado en Colombia du�
rante la última d�cada (36). �n Colombia, 
más de 90% de la población adulta consume 
bebidas alcohólicas y 14% es alcohólica, se�
gún cuestionarios de tamizaje (37).

Según Herrán y Ardila, en un estudio de 
corte transversal utili�ando una encuesta 
autoadministrada, el 15,6% de la población 
colombiana está en riesgo de alcoholismo 
(38), más del doble de lo reportado inicial�

mente para el país (7.1%) en el Estudio Na�
cional de Salud Mental y consumo de sus�
tancias psicoactivas de Colombia en 2003. 
Al anali�ar los patrones de consumo de 
riesgo en Colombia (39) se encuentra que la 
frecuencia de consumo problemático fue de 
46.9 (IC 42.9�50.9), y se observa en los hom�
bres una frecuencia 1.6 veces mayor que en 
las mu�eres (p<0.001) (40).

Relación entre alcohol y trauma

�n el contexto del trauma, los consumido�
res de alcohol aumentan su riesgo de dos 
maneras: probabilidad de la lesión y severi�
dad de la misma (41, 42). �n primer lugar, 
los consumidores de alcohol tienen mayor 
probabilidad de estar involucrados en un 
evento traumático que las personas sobrias 
(43, 44); en segundo lugar, dadas similares 
circunstancias traumáticas, un bebedor tie�
ne más probabilidades de lesionarse más 
severamente que un no bebedor (45, 46). La 
mayoría de los halla�gos de investigación 
soportan la relación positiva entre el uso de 
alcohol y la severidad del trauma (47). Basa�
dos en toda esta evidencia, algunos clínicos 
consideran el trauma como un indicador 
del abuso y dependencia de alcohol (48).

Las intoxicaciones por alcohol están asocia�
das con trauma, ya sea este interpersonal, 
personal o vehicular (49). �n Am�rica La�
tina, el consumo de alcohol se ha asociado 
con un 33% de lesiones intencionales, 26% 
de lesiones no accidentales, 24% de los ho�
micidios, 11% de los suicidios y 20% de 
accidentes de tránsito (50). Sin embargo, 
la relación de causalidad entre trauma y el 
consumo de sustancias de abuso como el 
alcohol es multifactorial (51). �iferentes en�
foques han sido aplicados para abordar este 
problema, incluyendo tami�a�e toxicológico 
y cuestionarios de autorreporte.
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Tamizaje toxicológico

Los estudios toxicológicos han establecido 
que la prevalencia de alcoholemias positi�
vas o niveles de alcohol en sangre por en�
cima de 80 mg/dl, en pacientes que acuden 
a los centros de trauma, varía del 27 al 63% 
(52-57) (tabla 1).

Tabla 1. �studios toxicológicos en poblaciones 
de trauma

Estudio toxicológico Prevalencia de alcohol

Trauma y estado mental alterado 
(Chicago, 1988 ) (52) 27% >100 mg/dl

Admisiones por trauma mayor 
(Cleveland, 1989) (53) 63% alcohol positivos

Trauma mayor (Seattle, 1988)(54) 31%>100 mg/dl

Trauma adolescente (Philadelphia, 
1992) (55) 13% alcohol positivo

Admisiones por trauma severo 
(Baltimore, 1996) (56) 32% alcohol positivo

Trauma significativo 
(Yorkshire,2000) (57) 27%>80 mg/dl

Fuente: �atos tabulados por los autores. Ver referen�
cias 52; 53; 54; 55; 56 y 57.

El alcohol juega un rol significativo en trau�
ma. �e acuerdo con Lowenfels y Millar, la 
intoxicación por alcohol (niveles sanguí�
neos de 100 mg/dl) está asociada con un 40 
a 50% de accidentes de tránsito fatales y 25 
al 35% de las lesiones por vehículos de mo�
tor no fatales; más del 64% de incendios y 
quemaduras y cerca del 20% de los suicidios 
consumados. Aunque no necesariamente 
con un nivel de intoxicación, se ha estima�
do que el consumo de alcohol tambi�n está 
presente en 40% o más de los delitos y cerca 

del 50% de los homicidios víctima o prepa�
rador (58).

Otros datos recogidos de pacientes prove�
nientes de 30 salas de emergencia en seis 
países con el propósito de determinar si el 
alcohol era causante de lesiones por agre�
sión muestran una asociación causal signi�
ficativa entre los niveles sanguíneos de al�
cohol superiores a 80 mg % y las lesiones 
relacionadas con la violencia con un OR (ra�
�ón de disparidad, por sus siglas en ingl�s) 
que va desde 2.77 para México a 9.45 para 
Canadá (59).

Cherpitel et al. a trav�s de un análisis de 
regresión logística estudiaron la asociación 
entre la valide� de pruebas de autorepor�
te, la concentración sanguínea de alcohol 
(CSA) y las características del trauma y si esa 
asociación puede variar entre las regiones 
y países. Recogieron datos de 44 salas de 
emergencias de 16 países, y encontraron que 
una alta CSA se asoció con una alta probabi�
lidad de reporte de ingesta de alcohol, con 
un “heavy drinking”(consumo pesado) y 
lesiones en accidentes de tránsito o eventos 
relacionados con violencia; sin que las varia�
bles socioculturales afectaran la valide� de 
los datos de autorreporte, lo cual proporcio�
na evidencia acerca de la valide� de los tests 
de autorreporte en estudios transnacionales 
en salas de emergencia basados en el criterio 
ob�etivo de estimación de CSA (60).

Tamizaje con cuestionarios

Como puede observarse, existen algunas 
variaciones en las tasas de prevalencia de 
los patrones de consumo de alcohol en el 
contexto del trauma, que bien pueden ex�
plicarse por diferencias culturales entre las 
regiones o diferentes enfoques metodológi�
cos de los estudios (61, 62). Cuando se ana�
li�a la prevalencia de alcohol en pacientes 
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con trauma a trav�s de cuestionarios au�
toadministrados se encuentra que la ma�
yoría de los pacientes traumati�ados con 
niveles positivos de alcohol en sangre lle�
naban los criterios de abuso o dependencia 
según el test de MAST (Test de Tami�a�e de 
Alcoholismo de Michigan, por sus siglas en 
ingl�s), sin embargo, el problema de alcohol 
es tan común en trauma que incluso 26% de 
los pacientes no intoxicados tambi�n tenían 
un MAST positivo (63).

La asociación entre el consumo de alcohol y 
el trauma está claramente establecida para 
el volumen de bebida; las ingestas pesadas 
episódicas, “heavy episodic drinking” (I��) 
(ingesta pesada episódica de alcohol > 80 g/
día en hombres y >60 g/día en mu�eres) y 
el consumo antes del trauma (64). Sin em�
bargo, para determinar cuál de los patrones 
de consumo de alcohol tiene mayor riesgo 
y cuál contribuye más a las lesiones atri�
buibles al alcohol Gmel et al. tomaron una 
muestra de 8736 de pacientes, de los cuales 
5077 fueron admitidos a un departamento 
de emergencia por trauma y compararon 
los ORs para trauma atribuible al alcohol 
en los diferentes grupos de bebedores. �n�
contraron que el riesgo de trauma se incre�
mentó con el volumen de bebida, las I�� y el 
consumo previo a la atención en urgencias. 
Además, para ambos sexos, el riesgo mayor 
estuvo asociado con ba�a ingesta de alcohol, 
I�� y 4 bebidas o más para mu�er, 5 bebi�
das o más para hombres antes del trauma, 
lo cual indica que el grupo de personas que 
consume poca cantidad del alcohol pero 
que en ocasiones tiene ingesta pesada es un 
grupo particular de riesgo que debe ser in�
tervenido (19).

Alderete et al. evaluaron los patrones de 
consumo y los niveles sanguíneos de al�
cohol en las salas de emergencias usando 
una versión corta del AU�IT�C y encontra�

ron que 37% de los pacientes atendidos en 
las sala de emergencia fueron clasificados 
como consumidores per�udiciales (50% 
hombres vs. 23% mu�eres), 29% tuvieron 
síntomas de dependencia (48% hombres vs. 
11% mujeres), 17% de los hombres y 3% de 
las mu�eres tuvieron niveles s�ricos de alco�
hol mayores o iguales a 50 mg/dl. �l análisis 
multivariado de regresión logística mostró 
que los hombres tenían un riesgo aumenta�
do de consumo pre�udicial (OR a�ustado 3.2; 
95% IC 2.1�5.0), síntomas de dependencia 
(OR ajustado 7.5; 95% IC 4.4-12.7) y un au�
mento de los niveles s�ricos de alcohol (OR 
a�ustado 8.0; 95% IC 2.2�28.8) comparados 
con las mu�eres. �or otro lado, los pacientes 
admitidos por accidentes, violencia o uso 
de de drogas tenían un riesgo aumentado 
de ser consumidor per�udicial (OR a�ustado 
2.4; 95% IC 1.5�3.9) comparados con aque�
llos admitidos por otras ra�ones, lo que 
confirma que la morbilidad por trauma es 
una expresión clínica más de los trastornos 
relacionados con el uso de alcohol (65).

�l consumo de alcohol tiene un efecto sobre 
la mortalidad seguida a accidentes de auto�
motor (66, 67).

�n un estudio retrospectivo usando el re�
gistro del Banco Nacional de Trauma en 
pacientes de 15 o más años; de la muestra 
67 021 pacientes, 38% de los que estuvieron 
involucrados en un accidente de vehículo 
automotor resultaron positivos para alco�
hol en el tami�a�e toxicológico. �espu�s de 
controlar por variables confusoras, los fac�
tores asociados con la mortalidad atribuible 
al alcohol incluyeron sexo masculino, ancia�
nidad y un punta�e de trauma alto (IST) (68).

�ara determinar el riesgo relativo (RR) de 
las lesiones no fatales no intencionales y las 
lesiones relacionadas con la violencia aso�
ciadas al alcohol Borges et al. desarrollaron 
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un estudio analítico en tres departamentos 
de emergencia de Am�rica Latina, e infor�
maron que cerca del 46% de los casos vio�
lentos involucraron consumo de alcohol 
(contra 11.5% de los casos no violentos). �l 
riesgo de las lesiones violentas se incremen�
tó con la bebida con un OR de 15.0 (95% IC, 
5.8�39.1) y un OR 4.2 (IC= 2.7-6.5) para lesio�
nes no intencionales (69).

�or otro lado, varios estudios longitudina�
les han demostrado que la disminución en 
el consumo de alcohol se ha asociado con 
una reducción sustancial de la mortalidad 
por accidentes de tránsito desde 1982 hasta 
2001(70).

Los estudios epidemiológicos para tratar de 
establecer la relación entre alcohol y trauma 
en Colombia han sido escasos (71, 74). Los 
pocos publicados hasta ahora han enfocado 
el problema más que todo de forma retros�
pectiva mediante estudios “post morten”, 
lo que no permite reconocer poblaciones de 
riesgo, y mucho menos emprender inter�
venciones en salud efectivas (71, 72).

�n este contexto, Jaramillo et al., mediante 
un estudio de seguimiento a una cohorte de 
pacientes admitidos por trauma al Hospital 
San Vicente de �aúl (HSVP) en Medellín (Co�
lombia) entre agosto y diciembre de 1998, 
encontraron alcoholemias positivas en 15 de 
los 31 pacientes con diagnóstico de trauma�
tismo encefalocraneano (T�C) del total de 
115 que fallecieron de una muestra de 2084 
durante las primeras 4 horas de ocurrido el 
evento (71).

�n otro estudio retrospectivo reali�ado en 
Medellín entre 1990 y 2002, a partir los 55 365 
homicidios ocurridos en ese lapso, Cardona 
et al. encontraron alcoholemias positivas en 
el 24.1% (IC 95%:22,0%�26,5%) de los 1304 
cadáveres estudiados (72).

�stos halla�gos son similares a los descritos 
en un metaanálisis que incluyó los estudios 
reali�ados en �stados Unidos que reporta 
un promedio de alcoholemias positivas en 
pacientes de trauma del 31.5% (73). Resul�
tados similares fueron reportados por Con�
cha��astman et al. en un estudio poblacional 
de homicidio en Cali, donde se encontraron 
alcoholemias de 18% entre los pacientes que 
fallecieron entre 1993 y 1998 (74).

Alcohol y trauma recurrente

Los pacientes con pruebas de alcoholemia 
positiva para alcohol están en alto riesgo de 
recurrencia de trauma, por lo que los esfuer�
�os por disminuir la morbimortalidad por 
trauma serán infructuosos si el problema 
del abuso de alcohol no es tratado (75, 76). 
Los pacientes con resultados positivos para 
el tami�a�e de alcohol tienden a tener hos�
pitali�aciones recurrentes tanto por ra�ones 
médicas o lesiones recurrentes (77). Tam�
bi�n tienen un riesgo aumentado de muerte 
en años posteriores a la hospitalización (77, 
78).

�ara muchos pacientes, los eventos traumá�
ticos ocurren repetidamente (75, 78). Rivara 
et al. en un estudio de seguimiento a 5 años 
de una muestra de 263 pacientes positivos 
para consumo de alcohol admitidos a un 
centro de trauma de nivel I documentaron 
que la tasa de readmisión fue de 44%. La 
mortalidad atribuida al trauma fue del 20%, 
con un 77% de las muertes atribuibles al 
consumo de alcohol (79).

Uno de los estudios longitudinales más com�
pletos que anali�a el riesgo de mortalidad 
asociado al trauma fue desarrollado por �is�
chinger et al. en una muestra de 27 399 pa�
cientes dados de alta de un centro de trauma 
en Baltimore entre 1983 y 1995, donde se usa�
ron certificados de defunción para detectar 
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la mortalidad posterior al alta hospitalaria 
a lo largo de 1997. Los pacientes que tuvie�
ron pruebas positivas para alcohol presen�
taron un 35% de mortalidad inducida por 
el trauma (MIT) durante el estudio, la cual 
fue significativamente más alta que para los 
pacientes con prueba tami� negativa (80).

�l consumo crónico de alcohol es un pre�
dictor fuerte de rehospitali�ción por trauma 
(81, 82). Gmela et al. investigaron si las lesio�
nes agudas se asociaban más con el consu�
mo agudo que con el consumo habitual de 
alcohol y si las lesiones repetidas están más 
íntimamente relacionadas con los patrones 
generales de consumo que con la ingesta 
aguda. �ncontraron que los patrones gene�
rales de consumo fueron fuertes predicto�
res de lesiones repetitivas relacionadas con 
el alcohol. Las lesiones repetitivas aparecie�
ron más frecuentemente entre los consumi�
dores pesados que en el consumo agudo, lo 
que plantea que la indagación de la ingesta 
previa de alcohol puede ser útil en las sa�
las de emergencia para distinguir entre los 
bebedores crónicos moderados y pesados 
puede ser una herramienta útil para el dise�
ño de estrategias preventivas encaminadas 
a identificar patrones de consumo de alto 
riesgo para trauma recurrente (75).

�l trauma recurrente relacionado con el al�
cohol produce una carga financiera sustan�
cial para los centros de trauma. Reed et al. 
reportan que 23 de 55 pacientes intoxicados 
fueron readmitidos por una segunda lesión 
relacionada con el alcohol dentro de un pe�
ríodo de 8 años. Los costos hospitalarios de 
estas readmisiones deterioran los recursos 
para el aseguramiento de los pacientes. La 
disminución de esta cobertura de salud pue�
de también incrementar la dificultad en ac�
ceder a tratamientos para alcoholismo de los 
pacientes que lo requieran (75, 81, 82).

Implicaciones para manejo y pronóstico

�l uso de alcohol afecta el mane�o inicial del 
paciente traumati�ado en una variedad de 
formas. Los pacientes intoxicados requie�
ren con más frecuencia intubación traqueal 
para controlar la vía a�rea. �xámenes como 
el lavado peritoneal diagnóstico y la TAC 
cerebral y abdominal son más frecuente�
mente necesitados debido a la confiabilidad 
reducida del examen físico en este grupo de 
pacientes (83).

La intoxicación tambi�n genera una so�
breestimación de la severidad de las lesio�
nes del cerebro. �n un estudio, Jurkovich et 
al. documentaron que los pacientes intoxi�
cados tuvieron 50% más probabilidad de 
recibir un monitoreo intracraneal de la pre�
sión (ventriculostomía) que los pacientes no 
intoxicados con trauma similar (84).

�ara determinar si el alcohol potencia la se�
veridad del trauma es necesario controlar 
las variables de la severidad de las lesiones. 
Waller et al. estudiaron el efecto potenciador 
del alcohol sobre las lesiones en conductores 
de una amplia muestra de más de 1 millón 
de conductores involucrados en choques. 
Cuando las variables asociadas con el trau�
ma, tales como uso del cinturón de seguri�
dad, deformación del vehículo, velocidad, 
edad del conductor, condiciones climáticas 
y peso del vehículo, fueron tenidas en cuen�
ta, los conductores que consumieron alcohol 
tuvieron el doble de probabilidad de sufrir 
trauma severo. Más recientemente, Cun�
ningham et al. en una corte retrospectiva de 
1450 víctimas de choques de vehículos de 
motor, despu�s de controlar las variables 
asociadas a la severidad del trauma, demos�
traron que el alcohol potencia la severidad 
del trauma craneoencefálico (85, 86).
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�xisten varios mecanismos mediante los 
cuales el alcohol puede afectar adversa�
mente el pronóstico del trauma (87, 57). Los 
pacientes con una historia de uso crónico y 
excesivo son más proclives a padecer con�
diciones m�dicas que complican el cuadro 
(87). En este contexto, Zakheri en 1997 des�
cribió que cerca de la mitad de todos los ca�
sos de cardiomiopatía son producto del uso 
de alcohol. La mayoría de los consumidores 
pesados tiene algún grado de dilatación del 
cora�ón y disminución del gasto cardíaco 
de carácter subclínico (87). El alcohol tam�
bién reduce el umbral fibrilatorio, e incluso 
un episodio aislado de binge drinking se aso�
cia con un incremento de arritmia (88, 89). 
�l alcohol es tambi�n un vasodilatador pe�
rif�rico, lo cual limita la capacidad del pa�
ciente para compensar las p�rdidas sanguí�
neas mayores. �n otro estudio en animales, 
realizado por Zink et al., más recientemente, 
los especímenes tratados con alcohol previo 
al trauma tuvieron un incremento en la ex�
tracción cerebral de oxígeno y una disminu�
ción en el tiempo de sobrevida debido a la 
alteración en la compensación hemodiná�
mica (90�92).

Los pacientes con dependencia crónica al 
alcohol tienen una incidencia aumentada de 
infecciones debido a la malnutrición y a la 
enfermedad hepática que afecta la respues�
ta inmune. �l alcohol causa p�rdidas urina�
rias y gastrointestinales de calcio, y los pa�
cientes con uso crónico pesado típicamente 
tienen niveles elevados de paratohormona. 
�sto resulta en una reducción de la masa 
ósea, propensión a fracturas y alteración en 
la remodelación ósea (93�95).

Intervenciones preventivas en los centros 
de trauma

Los trastornos por uso de alcohol son los 
principales factores de riesgo para el trau�

ma. �or lo tanto, deberían ser los ob�etivos 
obvios y promisorios de cualquier progra�
ma de prevención en trauma. La mayoría 
de los pacientes con problemas de alcohol 
no buscan ayuda para ello, por lo tanto, los 
centros de trauma son una instancia clave 
para el tami�a�e y la provisión de conse�ería 
a pacientes con consumo peligroso de alco�
hol antes que el problema progrese a un es�
tadio más severo, que amerite servicios más 
costosos e intensivos (96�99).

La identificación y tratamiento apropia�
do de pacientes traumati�ados que tengan 
problemas con alcohol es probablemente el 
método de prevención secundaria más efi�
ca� para disminuir la incidencia de lesiones 
traumáticas relacionadas con este. Se ha des�
crito que los m�dicos de trauma y en general 
de los servicios de urgencia tienen una res�
ponsabilidad m�dica y social en la detección 
de la intoxicación por alcohol, para contri�
buir, de esta manera, a disminuir la morbi�
lidad y la mortalidad por trauma (100�102).

�l primer paso que se debe dar para la im�
plementación de intervenciones preventi�
vas en los centros de trauma con respecto 
al problema del consumo de alcohol es el 
reconocimiento del problema: La identifi�
cación de los pacientes con problemas re�
lacionados con el alcohol determinando el 
espectro de los patrones anómalos de con�
sumo (103).

�n �stados Unidos, tanto el Colegio Ame�
ricano de M�dicos de �mergencia como 
el Colegio Americano de Ciru�anos reco�
miendan tami�a�e toxicológico de rutina en 
muestras de orina a todos las víctimas le�
sionadas admitidas a los centros de trauma 
(104). �n un centro de trauma, el valor de 
un protocolo de tami�a�e está determinado 
no solo por la sensibilidad y la especificidad 
de la prueba seleccionada, sino tambi�n por 
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el tiempo, las habilidades y los recursos ne�
cesarios para su implementación (105). Ba�o 
esa consideración emergen dos grandes 
enfoques potencialmente aplicables en los 
centros de trauma para este propósito: las 
pruebas toxicológicas que miden los niveles 
de alcohol en sangre u orina y los cuestiona�
rios de autoreporte como el CAG� (106) y el 
AU�IT (107).

Tabla 2. Test de CAG� (Cutting down, Annoyance 
by criticism, Guilty feeling, �ye�openers) (106)

Sí No

1
¿Usted ha durante el último año vez la 
necesidad de disminuir la cantidad de

alcohol que toma?
1 0

2 ¿Durante el último año se ha sentido molesto 
porque le critican su maneta de beber? 1 0

3 ¿Durante el último año se ha sentido alguna 
vez mal o culpable por su manera de beber? 1 0

4
¿Durante el último año se ha tomado un 

trago o bebida alcohólica en la mañana para 
calmar los nervios o quitar el guayabo?

1 0

Fuente: �atos tabulados por los autores.

Las puntuaciones iguales o superiores a dos 
sugieren consumo problemático de alcohol 
(abuso o dependencia).

Tabla 3. Test para la identificación de los tras�
tornos relacionados con el uso de alcohol

1. ¿Con qué frecuencia 
consume alguna bebida 

alcohólica?

6. ¿Con que frecuencia 
en el curso del último 

año ha necesitado 
beber en ayunas para 

recuperarse después de 
haber bebido mucho el 

día anterior?

(0) Nunca pase a las preguntas 9-10 0

(1) Una o menos veces al mes -1

(2) De 2 a 4 veces al mes -2

(3) De 2 a 3 veces a la semana -3

(4) 4 o más veces a la semana -4

2. ¿Cuántas 
consumiciones de 

bebidas alcohólicas 
suele realizar en un día 
de consumo normal?

7. ¿Con qué frecuencia 
en el curso del 

último año ha tenido 
remordimientos o 

sentimientos de culpa 
después de haber 

bebido?

(0) 1 o 2 (0) Nunca

(1) 3 o 4 (1) Menos de una vez al mes

(2) 5 o 6 (2) Mensualmente

(3) 7, 8 o 9 (3) Semanalmente

(4) 10 o más (4) A diario o casi a diario

3. ¿Con qué frecuencia 
toma 6 o más bebidas 
alcohólicas en un solo 

día?

8. ¿Con que frecuencia 
en el curso del último 

año no ha podido 
recordar lo que sucedió 
la noche anterior porque 
había estado bebiendo?

(0) Nunca (0) Nunca 

(1) Menos de una vez al mes (1) Menos de una vez al mes

(2) Mensualmente (2) Mensualmente

(3) Semanalmente (3) Semanalmente

(4) A diario o casi a diario (4) A diario o casi a diario

Pase a las preguntas 9 y 10 si 
la suma total de las preguntas 2 

y 3 = 0

4. ¿Con qué frecuencia 
en el curso del último 

año ha sido incapaz de 
parar de beber una vez ya 

había empezado?

9. ¿Usted o alguna otra 
persona ha resultado 
herido porque usted 

había bebido?

(0) Nunca (0) No

(1) Menos de una vez al mes (2) Sí, pero no el curso del 
último año

(2) Mensualmente (4) Sí, el ultimo año

(3) Semanalmente

(4) A diario o casi a diario

Continúa...

Continúa...
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5. ¿Con qué frecuencia 
en el curso del último 
año no pudo hacer lo 

que esperaba de usted 
porque había bebido?

10. ¿Algún familiar, 
amigo, médico o 

profesional sanitario ha 
mostrado preocupación 

por su consumo de 
bebidas alcohólicas o le 
han sugerido que deje

de beber?

(0) Nunca (0) No

(1) Menos de una vez al mes (2) Sí, pero no el curso del
último año

(2) Mensualmente (4) Sí, el ultimo año

(3) Semanalmente

(4) A diario o casi a diario

Fuente: Ver referencia (107).

�n años recientes, el Instituto de Medicina 
de USA publicó un informe en el que mani�
fiesta que la responsabilidad de abordar los 
problemas de relativos al alcohol no aplican 
solo para los especialistas en conductas adic�
tivas, sino tambi�n para los profesionales de 
la salud que traba�an en ambientes donde los 
problemas relacionados con el alcohol son 
vistos con frecuencia, como por e�emplo, los 
centros de trauma. �ste concepto tambi�n 
se refiere al hecho que las intervenciones en 
salud para problemas de alcohol no solo de�
ben incluir a aquellos pacientes con depen�
dencia severa, sino tambi�n a pacientes con 
patrones de consumo de peligroso que están 
en riesgo de consecuencias adversas (acci�
dentes de tránsito, violencia, etc.), los cuales 
son candidatos a intervenciones breves de 
ba�o costo llevadas a cabo en contextos m��
dicos diversos (108�111).

Actualmente existen en la literatura más de 
50 artículos publicados sobre intervenciones 
breves para problemas de alcohol en unida�
des de trauma involucrando más de 9000 
pacientes en todo el mundo (99, 112). �stos 

incluyen más 15 ensayos clínicos aleatori�a�
dos reali�ados en pacientes ambulatorios, 
de medicina familiar, urgencias m�dicas, 
unidades de ortopedia y centros de trauma 
(113, 114). Su implementación ha sido aso�
ciada con una reducción significativa o eli�
minación del consumo de alcohol, una dis�
minución en las consecuencias negativas de 
la bebida y una consistente declinación en 
los costos de los cuidados sanitarios (112). 

�stas intervenciones son de fácil aplicación 
en las unidades de trauma y han demostra�
do ser costoefectivas (99,112). Un análisis 
de 12 ensayos clínicos aleatori�ados sobre 
intervenciones breves en problemas de al�
cohol limitadas a una sesión de 1 hora de 
conse�ería motivacional demostró que estas 
intervenciones breves estuvieron asociadas 
con una reducción de los ingresos hospi�
talarios por trauma, consumo de recursos 
en el departamento de emergencias o los 
centros de trauma, así como en los costos 
m�dicos (115). Más recientemente Mello et 
al. reali�aron un ensayo clínico aleatori�a�
do con seguimiento a 3 meses en pacientes 
traumati�ados, usando una intervención 
telefónica breve de 2 sesiones despu�s del 
egreso hospitalario en paciente que resul�
taron positivos en la tami�ación y luego 
comparando el riesgo de accidentalidad y 
el punta�e en el AU�IT de los grupo inter�
vención vs. el grupo de cuidado estándar. 
La accidentalidad disminuyó en el grupo 
de tratamiento (1.4 95%; IC 3.0 a 0.2) compa�
rado con el grupo de cuidado estándar (1.0; 
95% IC�0.9 2.9; �=.04; d=0.31). �stos halla��
gos sugieren que la intervención telefónica 
breve parece ofrecer un mecanismo alterna�
tivo para intervención breve para alcohol en 
poblaciones de alto riesgo en los centros de 
trauma (116).

La provisión de intervenciones breves es 
consistente con la misión, visión, recursos fi�
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nancieros y responsabilidades de los centros 
de trauma. Los grandes centros de trauma 
en el mundo actualmente brindan una am�
plia variedad de servicios de rehabilitación, 
tales como terapia física y ocupacional, nu�
trición y terapias de lengua�e. Sin embargo, 
a la lu� de la evidencia, probablemente el 
servicio de rehabilitación que resultaría más 
promisorio para pacientes con trauma es 
la conse�ería sobre problemas relacionados 
con el consumo de alcohol, ya que cerca de 
la mitad de las camas hospitalarias en trau�
ma están ocupadas por individuos que su�
frieron lesiones traumáticas ba�o los efectos 
del consumo de alcohol (117-122).

CONCLUSIONES

Un trastorno por uso de alcohol es, sin dis�
cusión, la condición comórbida más común 
en pacientes con lesiones traumáticas, así 
como la causa más común de trauma re�
currente, causando una alta morbilidad y 
mortalidad, una alta discapacidad y gran�
des costos sociales y para los sistemas de 
salud. Los centros de trauma deberían con�
siderar el tami�a�e de alcohol y las interven�
ciones breves como un componente de su 
misión integral.

Los consumidores de alcohol generalmen�
te requieren, con más frecuencia, procedi�
mientos invasivos y otras pruebas en com�
paración con los no intoxicados, lo que exige 
a los m�dicos de trauma considerar algunas 
modificaciones en los protocolos de trau�
ma para este grupo de pacientes. Tanto el 
consumo agudo como el crónico de alcohol 
pueden contribuir a desenlaces adversos 
que producen un incremento significativo 
de morbilidad por trauma.

�n Colombia se requieren más estudios que 
detecten patrones de consumo de alcohol 

en centros de trauma, así como la genera�
ción de instrumentos de tami�a�e estadís�
ticamente eficaces ajustados cultural y lin�
güísticamente a la población colombiana.

Teniendo en cuenta que el consumo de al�
cohol es el principal factor de riesgo para 
lesiones intencionales y no intencionales, 
debería ser el punto clave de cualquier pro�
grama de prevención en trauma
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