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RESUMEN

O bjetivos: Reflexionar sobre las dificultades sobrevenidas en la rea-
lización de un estudio quasi-experimental sobre la efectividad de
la intervención breve sobre lesionados de tráfico admitidos en el

servicio de urgencias de un hospital de traumatología. Revisar la fiabili-
dad de la información recogida en la fase piloto del estudio y la viabilidad
de una estrategia preventiva desde un servicio de urgencias.
Métodos: En la etapa piloto, se ensayó un programa de formación de los
profesionales encargados de realizar la intervención y se aplicó el proto-
colo del estudio sobre identificación precoz e intervención breve, previa-
mente diseñado para el entorno de urgencias de traumatología. La opi-
nión del personal de enfermería respecto a la viabilidad del cribado y de
los profesionales formados (de enfermería y trabajo social) respecto a la
formación recibida, su autoeficacia en la intervención y la viabilidad global
del protocolo diseñado se recogieron mediante encuestas. En la etapa
principal, se miden de nuevo la viabilidad del cribado de alcohol, median-
te encuesta a la plantilla de enfermería de urgencias y la viabilidad de las
intervenciones y del diseño global, encuestando al personal entrenado.
No podemos hablar de un diseño pre-, post- porque la mitad de los profe-
sionales son distintos, pero cabe comparar las opiniones recogidas tras
las etapas piloto y central del estudio, respectivamente.
Resultados: En la etapa piloto se estudiaron y comprobaron: la posibili-
dad de capacitar al personal mediante módulos de formación teórico-
práctica, la viabilidad del cribado y la utilidad del reactivo elegido (Alco-
hol-On-Site, test saliva), así como la viabilidad y satisfación con el
protocolo de la intervención por parte del personal formado. En la etapa
principal, incontables dificultades coyunturales cuestionan la fiabilidad de
las encuestas de opinión y de los ensayos piloto como predictores de la
viabilidad y sostenibilidad de un protocolo diseñado para el mundo real.
Conclusión: Quedan patentes las dificultades del entorno de urgencias
para asumir tareas preventivas.

ABSTRACT

Feasibility of identification and intervention on traffic
accident casualties admitted to an emergency service
with positive blood alcohol levels: utopia?

A ims and objectives: To reflect on the difficulties encountered re-
garding a quasi-experimental study regarding brief intervention on
traffic accident victims admitted to the Emergency Ward of a

Traumatology Hospital. Furthermore, to review the reliability of the infor-
mation collected during the pilot phase of a study and the feasibility fo
preventive strategy induced from an Emergency Service.
Methods: The pilot phase involved the study of a training programme for
those professionals entrusted with the intervention, and applied the pre-
viously designed protocol for early identification and brief intervention
that had been previously designed for Emergency Traumatology environ-
ments. The opinions of the nursing staff about the feasibility of screening
and also of the professionals (both nursing and social workers) regarding
their training, self-efficacy in intervention and overall training and efficacy
in regard to the designed protocol were collected through surveys. In
then main phase, the viability of alcohol screening was again measured
through a survey of the emergency nursing staff and viability of interven-
tions and of overall design through a survey of trained personnel. It is not
possible to address a “pre-and post-” design, as one-half of the surveyed
professionals were different; yet the opinions voiced during the pilot and
central phases of the study may indeed be assessed.
Results: Over the pilot phase, the following results were assessed and
established: the possibility to train the personnel through theoretical-prac-
tical training modules, the feasibility of screening and the usefulness of
the selected reagent (Alcohol-on-Site, saliva test), as well as the viability
and satisfaction of the trained personnel as regards the intervention pro-
tocol. In the main stage, a number of conjunctural difficulties question the
reliability of the opinion surveys and of the pilot assays as  predictors of
the viability and supportability of a protocol designed for the “real world”.
Conclusions: The difficulties of an External Emergency environment if
assuming preventive tasks becomes evident.
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INTRODUCCIÓN

La elevada prevalencia de accidentes de tráfico en nuestro
país1 y la presencia en muchos de ellos del factor alcohol pre-
ocupa a la Salud Pública. La identificación e intervención pre-
coz sobre bebedores de riesgo que son asistidos por lesiones
coincidentes con el consumo de alcohol, podría modificar
consumos y reducir la probabilidad de recidivas2,3, al hallarse
éstos en un momento receptivo4 para recibir información y
consejo y plantearse un cambio de conducta.

La literatura refiere la idoneidad del personal de enfermería5,6

y de trabajo social7 para realizar el cribado y el consejo sobre el
consumo de alcohol, si bien se encuentran más referencias a su
participación en la identificación que en la intervención8. Uno de
los problemas más referidos como obstáculo para desarrollar es-
tudios e implementar estrategias preventivas en el entorno de ur-
gencias es la falta de respaldo al personal encargado de llevarlas
a cabo9, que a menudo se siente utilizado y no valorado. Por otra
parte, la identificación y derivación de casos por parte de médi-
cos es extremadamente escasa, a pesar de manifestar su disposi-
ción a hacerlo, cuando respondan a encuestas10,11. Muchas razones
explican la reticencia de los médicos que trabajan en urgencias
de traumatología ante las tareas de identificación y consejo a los
lesionados con problemas de alcohol10.

Los centros de traumatología han sido considerados idó-
neos como plataforma privilegiada para la identificación e in-
tervención sobre bebedores de riesgo y personas con proble-
mas de alcohol12 y se estima que los profesionales de
urgencias podrían influir considerablemente en la conciencia-
ción de los riesgos del alcohol al volante13 y en la consiguien-
te adopción de conductas prudentes, con reducción de la acci-
dentalidad. En algunos estados de los EEUU esta tarea ha
llegado a adquirir carácter de norma obligada14, si bien la
frontal oposición de los médicos ha logrado limitar el cribado
a los casos que requerían ingreso15.

Existen programas que identifican e intervienen sobre el
paciente en departamentos de urgencias (ambulatorio o sa-
la)16,17, a veces derivándolos tras una intervención negociado-
ra18,19 o citándolos para una intervención demorada20 o de re-
fuerzo, tras haber realizado una primera entrevista
motivacional17. En otros casos21, la identificación e interven-
ción se limita a los pacientes ingresados en traumatología.

De la calidad de la formación y de la fidelidad al protoco-
lo establecido dependerá el resultado de la intervención22. La
formación no puede limitarse a una mera transmisión de co-
nocimientos, sino que debe trabajar las actitudes y
habilidades23. Ha de incluir entrenamiento grupal y supervi-
sión individualizada24.

Lógicamente, no hay intervención sin cribado. Por otra
parte, el vínculo entre ambos está sujeto a múltiples avatares.
El número de pacientes beneficiarios de una intervención de-
penderá, en efecto, de: a) la capacidad de cribado e identifica-
ción del servicio, b) de la aceptación de la intervención por

parte del paciente y de c) la oportunidad (estado y accesibili-
dad del lesionado) de brindarle dicha intervención por parte
del personal formado.

MÉTODOS

Al diseñar el estudio IBAT25 (Intervención Breve en Acci-
dentados de Tráfico) se tuvieron en cuenta los factores facilita-
dores y obstaculizadores referidos por la bibliografía. Se elaboró
un programa de formación, a través del cual se intentó formar y
motivar a enfermeros de urgencias y asistentes sociales de un
hospital de traumatología. Se diseñó un protocolo quasi-experi-
mental para estudiar la efectividad de las intervenciones breves
en el mundo real, siguiendo la recomendación de Babor26 y del
CDC (Centres for Disease Control)27 de capitalizar los estudios
de eficacia (estudios experimentales aleatorios controlados) so-
bre identificación e intervención en bebedores de riesgo realiza-
dos en diversos contextos, y desarrollar, implementar y evaluar
intervenciones en el marco de las urgencias.

En la etapa piloto,los profesionales encargados de realizar
las intervenciones fueron formados en técnicas de intervención
breve mediante un módulo teórico-práctico (4 horas de una se-
sión docente interactiva y 4 horas de práctica), incluyendo ins-
trucciones prácticas para la apliación del protocolo y role-pla-
ying. Tanto la formación del personal colaborador como la
puesta en práctica del diseño y las supervisiones se adaptaron
plenamente a las posibilidades horarias del personal.

Se seleccionó un reactivo para el cribado de la presencia
de alcohol en saliva, en cuyo manejo se entrenó al personal y
se implementó el algoritmo de intervención diseñado25 (Fig.
1). A través de encuestas se evaluó la opinión sobre la forma-
ción recibida, sobre las dificultades planteadas para la deter-
minación de alcohol en saliva y sobre la viabilidad de la inter-
vención.

El personal investigador supervisó con regularidad la apli-
cación del cribado y de las intervenciones, tanto con respecto
a las habilidades del personal como a la adherencia al proto-
colo.

La implicación personal de los investigadores se conside-
ró imprescindible para crear un clima de colaboración y el
compromiso de los colaboradores.

En la etapa principaldel estudio se desplegó la misma
estrategia, empezando por un módulo de formación al que
asistieron tanto nuevos colaboradores (3 enfermeras y 1 traba-
jadora social) como quienes ya habían participado en el estu-
dio piloto (4 enfermeros), que refrescaban conceptos y aporta-
ban su experiencia al role playing.Se reanudaron asimismo
las supervisiones.

El resto del personal de enfermería volvió a recibir ins-
trucciones para el manejo del reactivo en saliva, procedimien-
to que se repitió periódicamente en función de cambios en la
plantilla.
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Acabada la inclusión de pacientes (cribado de los elegi-
bles e intervención en los casos positivos que la aceptaron), se
recogió de nuevo la opinión sobre la viabilidad del cribado
encuestando a la plantilla general de enfermería, inclusive la
del personal formado para la intervención (N=30: 24±6), así
como la opinión sobre la viabilidad del proyecto por parte de
las personas formadas (N=6) que realizaron las intervencio-
nes.

No cabe hablar de un diseño pre-, post- porque las perso-
nas encuestadas no son necesariamente las mismas en las fa-
ses piloto y principal del estudio. Tampoco es posible analizar
estadísticamente las diferencias, dado el tamaño reducido de
la muestra, especialmente en algunas preguntas poco contesta-
das. No obstante, se estima oportuno comparar dichas opinio-
nes recogidas mediante la escala de Likert a fin de compro-
bar, de una forma más objetiva, el cambio de actitud
percibido a medida que se desarrollaba el estudio.

RESULTADOS

En la fase piloto25, desarrollada entre diciembre de 2000 y
marzo de 2001, se detectaron cerca del 20% de pacientes ele-
gibles (de 18 o más años y que sufrieron el accidente en las 6
horas precedentes) y se intervino en casi el 60% de los casos
positivos. La opinión de la plantilla de enfermería en general
y la del personal específicamente formado para las interven-
ciones fue, en líneas generales, favorable. De acuerdo con las
respuestas a las encuestas cumplimentadas, el diseño era via-
ble y los colaboradores formados se sentían capacitados para
realizar las intervenciones, teniendo la percepción de que és-
tas serían útiles. Por lo que respecta al cribado por parte de la
plantilla en general, su actitud presentaba amplias variaciones
individuales, aunque predominaba la opinión de que el criba-
do era viable.

Los pacientes aceptaron muy bien tanto el cribado en sali-
va como la intervención ofrecida.

Partiendo del mismo supuesto teórico que en la fase pilo-
to, la etapa central del estudio28 (1 julio 2001 a 30 abril 2003)
estuvo llena de tropiezos.

La captación de pacientes comenzó el 1 de julio de 2001,
en principio con la misma dinámica que durante la fase piloto.
Sin embargo, en el primer trimestre de 2002 empezaron a
aparecer obstáculos de todo tipo: obras en urgencias, reivindi-
caciones laborales, desplazamiento de personal formado sin
ser sustituido por nuevo personal estable...

Coincidiendo con esta difícil situación, a comienzos de
marzo se produjo la retirada cautelar transitoria del reactivo
Alcohol-On-Site. Tras esta parada forzosa de 4 meses de du-
ración, se hizo una nueva demostración sobre el manejo del
reactivo para toda la plantilla de enfermería, así como una se-
sión de reciclaje del personal encargado de hacer las interven-
ciones. Se reanudaron las supervisiones, dificultadas por la

frecuente inaccesibilidad (cambios de turno, de servicio, ba-
jas...) de los colaboradores.

La captación de pacientes, que ya había venido cayendo
lentamente antes de la suspensión del reactivo, sólo mejoró
durante el verano de 2002 (contrato temporal renovado a anti-
guos colaboradores) para caer posteriormente de forma irrecu-
perable, coincidiendo con la dispersión de colaboradores y el
cansancio de la plantilla de enfermería con respecto a un cri-
bado entendido como trabajo adicional en un momento en que
sus reivindicaciones laborales exacerbaban su susceptibilidad.

Al finalizar la captación de pacientes para el estudio de la
efectividad, se había explorado a un 12% de los pacientes ele-
gibles (de 18 o más años lesiones en las 6 horas precedentes)
e intervenido en el 67,5% de los que reunían criterios de in-
clusión (saliva u otra prueba biológica del alcohol positiva).

Entre la etapa piloto (3,5 meses) y la fase definitiva del
estudio (17 meses) el porcentaje de casos captados, lejos de
aumentar, se había reducido casi a la mitad.

La opinión de la plantilla de enfermería, inclusive de los
agentes formados para la intervención, queda recogida en las
encuestas realizadas tras la fase principal del estudio (tablas
1-3). En el caso de las tablas 1 y 3, se pueden comparar las
respuestas actuales con las de la etapa piloto, entre paréntesis.

El conjunto del personal (N=30) que ha participado en el
cribado (test saliva, en general) responde a la encuesta sobre
la viabilidad del test de saliva sin diferencias notables con
respecto a la encuesta de la etapa piloto (tabla 1). Sin embar-
go, sólo el 16% discrepa ahora de la afirmación de que diver-
sos problemas han dificultado el cribado en los últimos 12
meses.

Acabada la inclusión de pacientes, se apuntan diferencias
entre el personal formado para las intervenciones y el resto de
la plantilla de enfermería (tabla 2) con respecto a la prueba de
saliva, sobre todo en el sentido de que el personal no formado
ve más problemas para hacer el cribado, tiene más escrúpulos
deontológicos, cree que hay cosas más importantes en las que
pensar y no se acuerda de pedirlo. En cambio, es el personal
formado el que se queja más de falta de apoyo (100% versus
60%) y el que más subraya las dificultades habidas durante el
último año (100% versus28%).

Por lo que respecta al personal formado que realizó las
intervenciones (tabla 3), su opinión acerca de la viabilidad del
programa y de las intervenciones ha variado, entre la etapa pi-
loto y la principal del estudio, en el sentido de haber aumen-
tado el porcentaje de quienes dicen sentirse capacitados y có-
modos con la intervención (83,3% frente al 67%). Sin
embargo, ahora discrepan más que antes de la opinión de que
este programa podría ser implementado en la práctica habitual
del servicio de urgencias (50% frente a 33%) y se sienten me-
nos valorados por sus compañeros (83% frente a 33%). Aun-
que el 100% de ellos no cree que su trabajo haya sido más di-
fícil en esta etapa, la mayor parte de respuestas a la pregunta
abierta “¿qué cambiarías para un mejor rendimiento del pro-
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grama?” son en el sentido de pedir una mayor implicación,
interés y colaboración del personal y disponer de tiempo extra
para las intervenciones.

La percepción del porcentaje de lesionados de tráfico per-
sonalmente cribados, recogida mediante una pregunta de res-
puesta triple (< 10% - 10-20% > 20%) a todo el personal de
enfermería de urgencias, se acerca bastante con el porcentaje
real cribado durante el período: el 54% cree haber cribado la
saliva de menos del 10% de pacientes lesionados de tráfico
que acudían a urgencias (cribado real: 12%).

DISCUSIÓN

A pesar de que el estudio no pretendió en ningún momen-
to establecer la prevalencia de lesionados de tráfico por alco-
hol, ni la muestra tenía por qué ser representativa de la que
acudía al hospital por accidentalidad viaria, el cribado en bus-
ca de la posible presencia de alcohol debía hacerse, en princi-
pio, de forma rutinaria.

Por lo que respecta a la intervención, ofrecida a los casos
en los que se detectase presencia de alcohol, cada turno de
guardía debía contar con algún profesional formado para reali-
zarla. De forma consensuada, se había decidido formar al per-
sonal de plantilla habitual en aras a una mayor adherencia a la
situación real (estudio de efectividad) y a la sostenibilidad del
diseño, una vez comprobada la utilidad de la intervención.

Sin embargo, un clima laboral conflictivo, por cualesquiera
sean los motivos (obras, cambios de personal, reivindicaciones

salariales o laborales...) no es el más idóneo para realizar tareas
que no forman parte del protocolo del hospital, especialmente si
el entorno inmediato no las valora o considera relevantes, como
suele ocurrir por parte de los profesionales de traumatología,
más preocupados por reparar las lesiones que por ahondar en los
factores que ayudaron a producirlas.

La desmotivación favorece el olvido. El cribado de alco-
hol en saliva se fue descuidando por parte de la plantilla ge-
neral (sólo el 29% discrepa de la opinión de “no me acuerdo
de pedirlo”) y relegando a las personas formadas para hacer la
intervención, lo que limitaba la captación de casos a aquellos
días en que estaba presente un agente colaborador y explica la
caída en cascada en el ritmo de incorporaciones al estudio.

En cuanto al personal formado, se queja especialmente de
falta de reconocimiento y apoyo (100%) y subraya las dificul-
tades habidas durante el último año del estudio, si bien no con-
sideran que su trabajo haya sido especialmente difícil en esta
etapa respecto de la anterior. Esta aparente incongruencia pue-
de explicarse porque, en un caso, se refieren a la dificultad de
cribar a los pacientes, ligada al entorno y, en el otro, a la difi-
cultad intrínseca de su tarea (intervención). Es de destacar, en
cualquier caso, que el 50% no comparte actualmente la opi-
nión de que el procedimiento sea viable en la práctica diaria.

El presente artículo pretende promover una doble refle-
xión: la reflexión sobre el poder “predictivo” de los estudios
pilotos, en un terreno tan vulnerable a incidentes intercurren-
tes como es un servicio hospitalario de urgencias de traumato-
logía, y la reflexión sobre el aparente divorcio entre asistencia
y prevención, que de forma más o menos explícita flota en la

TABLA 1. Opinión de los profesionales del servicio sobre las dificultades planteadas
para la determinación del alcohol en saliva (N=30, resultado en porcentajes)

Respuestas según escala de Likert (0-4), 1 2 3 NS/NC

agrupadas (1-31)

No existen demasiados problemas para hacerlo 30    (35) 13   (10) 37  (55) 20    (0)

Tengo escrúpulos deontológicos 50    (55) 10   (10) 20  (30) 20    (5)

No hay tiempo para hacerlo 33,3 (30) 13,3 (15) 30  (35) 23,4 (20)

Hay cosas más importantes en las que pensar 30    (35) 7   (10) 40  (40) 23    (15)

No me acuerdo de pedirlo 30    (45) 17   (5) 23  (20) 30    (30)

Distorsiona la dinámica de trabajo 30    (48) 13   (5) 37  (37) 20    (10)

No hay bastante apoyo 17    (26) 10   (10) 53  (53) 20    (10)

El procedimiento es complicado 60    (79) 7   (0) 10  (10) 23    (10)

En general, el paciente lo acepta bien 10   (21) 30   (21) 40  (53) 20    (5)

Diversos problemas en los últimos 12 meses

han dificultado llevar a cabo las determinaciones 16 ( 27 ( 30 27
11: absolutamente en desacuerdo o en desacuerdo; 2: no estoy seguro; 3: de acuerdo o absolutamente de acuerdo. NS/NC: no sabe/no contesta.
(Entre paréntesis los porcentajes recogidos en la etapa piloto).



atmósfera de trabajo y pone trabas al pleno desarrollo de un
proyecto abiertamente preventivo.

La percecpción de que la tarea no es de su competencia y
el escepticismo acerca de la efectividad de la intervención son
los principales factores predictivos de la ausencia de cribado
en urgencias quirúrgicas29, junto con la creencia30, sobrevalora-
da por parte de los profesionales, de su capacidad de identifi-
car clínicamente a los sujetos con problemas31,32.

La valoración de la tarea realizada es otro elemento im-
portantísimo de la sostenibilidad, ya evidenciado en otros es-
tudios. La implicación y proximidad del personal investigador
(externo, en este caso) puede evitar el sentimiento de ser utili-
zado, pero la falta de reconocimiento por parte de los interlo-
cutores cotidianos, genera desánimo y reduce el rendimiento.

En el estudio de Barcelona, la progresiva dejación del cri-
bado cabría interpretarla como resultado de un triple obstácu-

lo: a) reducción y cambios en la plantilla no resueltos, b) acti-
tud negativa de la enfermería por su descontento laboral y c)
la falta de reconocimiento y soporte a su tarea por un entorno
médico suspicaz ante el cribado y escéptico frente a una prác-
tica considerada más bien como una pérdida de tiempo que
distrae al personal de funciones más prioritarias.

La falta de preparación y respaldo33 es una queja recurren-
te, incluso entre quienes manifiestan su disposición a interve-
nir. En 1999, Brooker et al.34 publicaban el abandono de un
estudio aleatorio controlado sobre bebedores “problema” ad-
mitidos en urgencias por el bajo número de pacientes criba-
dos. Los autores atribuyeron el fracaso a factores generales
ambientales generadores de estrés, al bajo estado de ánimo de
las enfermeras, a la escasa valoración de su tarea y, en con-
junto, a la infraestructura del Servicio Nacional de Salud.

En el entorno de la Medicina de urgencias, y más concre-
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TABLA 2. Opinión de los profesionales formados y no formados sobre las dificultades
planteadas para la determinación del alcohol en saliva

N= 30 (personal formado: 6; personal no formado: 24). Porcentajes válidos

Calif1 Formados No formados

1. No existen demasiados problemas para hacerlo 1 50 35
2 25 15
3 25 50

2. Tengo escrúpulos deontológicos 1 100 55
2 15
3 30

3. No hay tiempo para hacerlo 1 75 37
2 21
3 25 42

4. Hay cosas más importantes en las que pensar 1 75 32
2 10
3 25 58

5. No me acuerdo de pedirlo 1 100 29
2 29
3 42

6. Distorsiona la dinámica de trabajo 1 25 40
2 25 15
3 50 45

7. No hay bastante apoyo 1 25
2 15
3 100 60

8. El procedimiento es complicado 1 100 74
2 10
3 16

9. En general, el paciente lo acepta bien 1 25 10
2 25 40
3 50 50

10. Diversos problemas en los últimos 12 meses han dificultado 1 28
llevar a cabo las determinaciones 2 44

3 100 28
Respuestas según escala de Likert (0-4), agrupadas (1-3)
1: absolutamente en desacuerdo o en desacuerdo; 2: no estoy seguro; 3: de acuerdo o absolutamente de acuerdo.



tamente de las traumatológicas, se plantea un desafío logísti-
co, pero sobre todo la necesidad de promover un cambio de
actitud de los profesionales y especialmente de los responsa-
bles de los servicios. De ahí la necesidad de: 1) promocionar
estudios sobre la prevalencia de problemas de alcohol en le-
sionados y de la efectividad de intervenciones preventivas; 2)
dar a conocer instrumentos de cribado eficaces y sencillos; 3)
comunicar los resultados de los estudios en las revistas y fo-
ros habituales de los profesionales de traumatología y urgen-
cias; 4) alertar a la opinión pública y a los responsables de la
política sanitaria de la dimensión del problema.

Los servicios de urgencias tienen un importante papel den-
tro de la respuesta social a este problema35. En lugar de vivirla
como un lastre, la prevención debería ser entendida como un
valor añadido30. Sin embargo, justo es reconocer que, para
cambiar su actitud, los profesionales necesitan, además de in-
formación y formación, una sustancial ampliación de recursos,
bien en forma de colaboración externa, bien de mayor disponi-
bilidad de tiempo por parte de la plantilla para estos meneste-

res35. En cualquier caso, los departamentos de urgencias se ha-
llan en una posición estratégica para alertar tanto a la opinión
pública como a los responsables de política sanitaria acerca de
la prevalencia de problemas de alcohol36 y deberían reivindicar
este papel más que intentar zafarse del mismo.
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