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Aunque el consumo de alcohol tiene profundas raíces en nuestra cultura, las
consecuencias adversas del mismo son también conocidas desde antiguo. Existe
una relación directa entre consumo per cápita y daño relacionado con el alcohol.
Sin embargo, la forma de beber modula esta relación, de forma que los consumos
concentrados  (ej.: “botellón”), fuera de casa y al margen de las comidas, configu-
ran el denominado “pauta de consumo perjudicial” (Rehm et al., 2003), asociado
sobre todo a una mayor probabilidad de daños agudos.

Los problemas derivados del consumo del alcohol deben ser objeto de un
abordaje holístico, donde las medidas de prevención se engarcen sin solución de
continuidad. La Salud Pública contempla siempre el trípode agente, individuo y
ambiente y debe trabajar con la comunidad para una mayor penetración, efectivi-
dad y sostenibilidad de las políticas preventivas.

La prevención universal pivota sobre los tres elementos del trípode salubris-
ta: agente, individuo y ambiente. Incluye medidas fiscales, educativas y legislativas.
Aunque imprescindibles, estas medidas no son suficientes para prevenir el daño
asociado a determinadas formas de consumo a cargo de algunos subgrupos pobla-
cionales

La prevención selectiva se dirige específicamente a la subpoblación con ele-
vada probabilidad de incurrir en riesgos y utiliza estrategias básicamente ambien-
tales, que podríamos considerar como de reducción del riesgo. 
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La prevención indicada actúa sobre el individuo identificado como portador
de un problema o conducta de riesgo y se orienta a reducir el daño. 

Es importante integrar el abordaje salubrista con los 3 niveles de estrategias
que integran el espectro preventivo, que a su vez engarzan con las intervenciones
terapéuticas o programas de deshabituación para los bebedores con dependencia
del alcohol.

En la presente ponencia vamos a centrarnos en algunas experiencias novedo-
sas del campo de las estrategias selectiva e indicada. 

DISPENSACIÓN RESPONSABLE DE BEBIDAS ALCOHÓLICAS (DRA)

“Los dispensadores y vendedores de bebidas alcohólicas pueden contribuir
al desarrollo de una cultura donde el consumo de riesgo sea inaceptable” (Toomey
et al., 1998).

La dispensación responsable de alcohol es una intervención ambiental selec-
tivamente orientada a la subpoblación con elevada probabilidad de incurrir en ries-
gos.

El alcohol forma parte de muchas actividades sociales. La industria hostelera
proporciona buena comida, bebida, ambiente. Por su carácter legal y sus hondas
raíces culturales, las bebidas alcohólicas son vendidas y dispensadas en nuestro
país, habitualmente sin más limitación que las escasas restricciones legales relati-
vas a de edad, así como a algunos entornos y circunstancias. Aún así, las normas
se infringen a menudo y, cuando se cumplen, suele ser más por temor a una san-
ción que por sentido de la responsabilidad. La peligrosidad de las bebidas alcohó-
licas se banaliza y la mayor parte de quienes las dispensan suelen ignorar su con-
tenido alcohólico y los efectos que el alcohol puede producir en los clientes.

Para despachar en una barra de bar no se necesita una especial calificación.
En nuestro país no se requiere siquiera una licencia especial para ser mayorista o
minorista (despachar) bebidas alcohólicas, de libre venta o dispensación en los
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establecimientos de alimentación y restauración u ocio. El cartel advirtiendo la
limitación legal de edad para la dispensación de bebidas alcohólicas ha de figurar,
y suele hacerlo, en lugar visible del establecimiento, pero ¿quién tiene ganas de
comprobar la edad de los jóvenes? 

En muchos países occidentales (Canadá, EUA, Irlanda, Nueva Zelanda,
Países Escandinavos, Reino Unido, etc.) existe responsabilidad civil por parte de los
propietarios de locales. Aun así, se dispensa habitualmente alcohol a los embriaga-
dos (Andréasson, 2000, Toomey et al., 1999). ¿Qué no  pasará aquí? Como profe-
sionales y seres humanos, ¿pueden los camareros desentenderse de las consecuen-
cias adversas derivadas del consumo excesivo de un cliente?

Teniendo en cuenta que la mayor parte del consumo de bebidas alcohólicas
tiene lugar fuera del domicilio y que la red de locales dispensadores es muy tupi-
da, podemos comprender la repercusión potencial de una dispensación responsa-
ble. De hecho, se considera que la dispensación responsable es un elemento clave
y central de cualquier acción comunitaria destinada a la reducción de riesgos y
daños. La función preventiva de los servidores ha sido muy valorada por quienes
trabajan en prevención comunitaria, que los consideran ”porteros de la comuni-
dad” y proponen prestar más atención a formar al personal de bares, etc. y menos
al propio bebedor (Buka & Birdthistle, 1999). 

¿QUÉ SE ENTIENDE POR DISPENSACIÓN RESPONSABLE DE BEBIDAS ALCOHÓLICAS?

Consiste en una serie de medidas destinadas a controlar la dispensación de
bebidas alcohólicas en un establecimiento (disuasión de consumos inadecuados e
intervención en situaciones de conflicto) y presupone cambios, tanto en la política
empresarial (elaboración de unas normas de la casa), como en las prácticas de ser-
vicio al cliente (estrategias para la disuasión de consumos inadecuados e interven-
ción en situaciones de conflicto). 

Saltz y Stanghetta (1997) describen los siguientes elementos de una dispen-
sación responsable:
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1. Monitorizar el consumo del cliente y tratar de espaciar el consumo de
quienes beben demasiado, cuando sea necesario, para evitar que se into-
xiquen.

2. Evitar que los clientes intoxicados conduzcan o incurran en otras acti-
vidades de riesgo.

3. Servir las bebidas alcohólicas respetando las medidas estándar.

4. Promover el consumo de comida y bebidas no alcohólicas.

5. Evitar las promociones de bebidas alcohólicas (“2 x 1”, etc.).

La dispensación responsable no se limita a una conducta individual, sino
que se enmarca en un cambio de política del local destinada a mejorar el servicio
al cliente y a favorecer un clima agradable para todos.

Algunos programas de dispensación responsable facilitan la vuelta a casa del
cliente intoxicado llamando un taxi, dando un bono al cliente o, indirectamente,
rogándole a un amigo del cliente que le acompañe. En último extremo, cabe con-
vencer al cliente de que demore su salida del local hasta que se encuentre suficien-
temente recuperado.

Es importante que el programa forme parte de un paquete de medidas comu-
nitarias y cuente con el respaldo de la policía local.

¿QUÉ OBJETIVOS PERSIGUE?

Objetivos operativos: evitar que se dispense a menores y a clientes embria-
gados, minimizar la conducción y otras conductas de riesgo bajo los efectos del
alcohol.

Objetivos finales: evitar los daños relacionados con el consumo de bebidas
alcohólicas, especialmente los agudos (violencia y accidentes, coma etílico).
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¿QUÉ RESULTADOS OBTIENE?

A finales de los “80”, Russ y Geller (1989) aplicaron el programa TIPS para
formar al personal de bares y realizaron un estudio de campo en el que falsos clien-
tes intentaron tomar 1 consumición alcohólica cada 20 minutos. A las 2 horas, el
nivel de alcoholemia de clientes simulados era más bajo en locales entrenados que
en los del grupo control. Comparados con un grupo control, los profesionales for-
mados intervenían significativamente más que los no formados, en especial por lo
que respecta a pedir el documento de identidad, ofrecer agua o comida y demorar
el servicio, comentarle al cliente la velocidad o cantidad de su consumo y comen-
tarle la conveniencia de no conducir. La formación se traducía además en una
intervención más directa sobre los clientes intoxicados (Geller et al., 1987).

En el marco de un proyecto comunitario llevado a cabo durante 5 años en
Rhode Island (EEUU), el personal entrenado utilizó significativamente más estrate-
gias de dispensación responsable que el no entrenado a los 15 meses de haber reci-
bido 5 horas de formación. Este beneficio se mantenía a los 4 años (Buka &
Birdthistle, 1999). 

El máximo efecto de la dispensación responsable se obtiene al cabo de unos
años de haber implementado la formación de dispensadores obligatoria (Holder &
Wagenaar, 1994) y cuando existe una política comunitaria que incluye cambios en
las normas / controles de dispensación, así como una clara política del local
(Gripenberg et al., 2000). A corto plazo, no  siempre se constata un cambio de con-
ducta, pero sí un impacto significativo en las actitudes y conocimientos de propie-
tarios y personal dispensador (Howard-Pitney et al., 1991). 

En Suecia, el proyecto STAD (Andréasson et al., 1999), otro estudio de campo
comprobó la efectividad de las DRA en cuanto a la reducción de la dispensación
a menores (Wallin E, Andreasson S, 2004), la agresividad en el entorno de los loca-
les (Wallin E, Norstrom T, Andreasson S., 2003) y la reducción de la dispensación
a clientes embriagados (Wallin E, Gripenberg J, Andreasson S., 2002), resultados
que s atribuyeron al efecto combinado de una acción comunitaria, el refuerzo del
cumplimiento de la legislación vigente y el entrenamiento en técnicas de DRA.
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En Estocolmo, se ha comprobado que las estrategias de DRA reciben un
amplio respaldo popular (Wallin E, Andreasson S., 2005).

La aplicación de medidas de dispensación responsable reduce el porcentaje
de clientes que salen del local intoxicados (Holder y Wagenaar, 1994), por lo cual,
una dispensación responsable a gran escala tendrían un impacto potencial sobre la
reducción de la conducción bajo los efectos del alcohol (Geller et 1987; Russ &
Geller, 1989) y la accidentalidad (Holder & Wagenaar, 1994, Holder et al, 1997,
Saltz 1997), sobre todo en los jóvenes de 18-20 años (Wagenaar et al., 2000).
Especialmente notable es la reducción de accidentes de tráfico que implican a un
solo vehículo y ocurren de madrugada (los que presentan mayor presencia de alco-
hol), cuya reducción alcanza el 11% al primer año y el 23% al tercer año de haber
implementado una formación obligatoria del personal (Wagenaar et al., 2000). Una
revisión acerca de las medidas que pueden reducir la conducción bajo los efectos
(Shults et al., 2001), encontró evidencia suficiente de la efectividad de los progra-
mas de dispensación responsable para prevenir la conducción bajo los efectos del
alcohol.

¿ CÓMO SE IMPLEMENTA?

Creación de un grupo de referencia dentro de la comunidad

De preferencia en el marco de un programa de acción comunitaria para
reducir riesgos y daños relacionados con el alcohol, creando un grupo de referen-
cia y formando a los profesionales del sector.

¿CÓMO SE FORMA AL PESONAL?

No existen todavía modelos de formación estandarizados, variando los cur-
sos tanto en contenidos como en extensión, metodología, destinatarios y obligato-
riedad. 

Contenido: a) conocimientos teóricos sobre concepto de dispensación res-
ponsable, efectos del alcohol, legislación y estrategias de conducta; b) ejercicios
prácticos
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Extensión: la mayor parte de programas ofrecen cursos son de corta duración
(entre 2 días y 4 horas), predominando los de una sola sesión de media jornada.

Metodología: exposición didáctica participativa; ejercicios prácticos con dis-
cusión de casos y role playing; distribución de material escrito de apoyo; eventual
soporte audiovisual. 

Destinatarios: aunque la mayoría se orientan a camareros y personal de
barra, sería deseable que los cursos de formación para una dispensación se dirigie-
ran también a propietarios y gerentes e incluso a agentes de seguridad ( Saltz, 1989,
Toomey et al., 1998).

Obligatoriedad: la formación puede constituir una oferta puntual al sector
hostelero (Buka y Birdthistle), incluirse como actividad optativa o regular en el
currículum de los estudiantes de hostelería  (Hope, 2000) o ser  obligado requisito
para obtener la licencia de actividades (Holder & Wagenaar, 1994).

Los componentes básicos de un buen módulo docente son (Toomey et
al.,1998): a) audiencia diana (es necesario entrenar a la plantilla, pero también al
gerente o propietario); b) contenido: limitarse a lo esencial; c) practicar habilidades
(role playing de los distintos componentes de la conducta deseada); d) métodos de
comunicación (importancia de captar la atención y mantenerla, reiterar los mensa-
jes importantes por diversas vías, inspirándose en la teoría de la comunicación
interpersonal).

Es recomendable organizar los cursos desde instituciones neutras, como los
colegios profesionales. 

¿CÓMO SE EVALÚAN LOS RESULTADOS?

Formación

Por lo que respecta a la formación, la evaluación presupone elaborar un
cuestionario de actitudes, conocimientos y conductas o habilidades auto-referidas,
y pasarlo antes y después de la sesión de formación. Cuando la formación se hace
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de forma obligatoria y en un área concreta, también pueden evaluarse cambios en
la conducta dispensadora de los locales implicados, antes y después de la forma-
ción (McNight, 1991).

Intervenciones

La aplicación de la política y conducta recomendable puede evaluarse
mediante estudios de campo observacionales y mediante falsos clientes (Russ y
Geller, 1987,  Geller et al., 1987, Gliksmann et al, 1993, Wallin,2000).

A largo plazo y aunque la atribución de resultados no puede imputarse a un
solo elemento en el marco de una acción comunitaria global,  debería comparar-
se la accidentalidad (en especial accidentes de vehículos a motor sin contrario y de
madrugada, pero también las lesiones por agresión) entre el territorio en que ha
estado vigente una política de dispensación responsable y otro control, no impli-
cado en las medidas señaladas.

EXPERIENCIA DE LA AGENCIA DE SALUD PÚBLICA DE BARCELONA

Tras conocer programas de DRA de otros países, la ASPB decidió añadir esta
estrategia a su política comunitaria de reducción de riesgos y daños y tomó como
modelo el empleado por la Unidad de promoción de Salud de Irlanda, cuyo
manual se tradujo y adaptó a nuestras circunstancias. La ASPB ha sido pionera en
la introducción de esta estrategia en España.

Establecida la alianza con la Escuela Universitaria de Hotelería y Turismo, se
implementaron los primeros módulos de formación (curso 2001-2002), en plan
piloto. Los módulos constaron de 4 horas de formación teórico-práctica, con entre-
ga de un cuaderno-manual sobre DRA. El aprendizaje y cambio de actitudes de los
alumnos se evaluó mediante un cuestionario pre- y post-intervención. La experien-
cia fue positivamente valorada, tanto por la significativa mejoría de las respuestas,
como por los alumnos y los profesores de la escuela que habían asistido como
alumnos-observadores. El módulo pasó a incorporarse al currículo habitual del
centro, impartido por sus profesores habituales, a los que se facilita el material
necesario para ello (manuales y juego de diapositivas). 
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En el año 2003, se realizó además un estudio de campo, formando a cama-
reros en activo, contando con la colaboración de una asociación de empresarios
de una zona de ocio nocturno. Se formaron 35 camareros pertenecientes a 8 loca-
les distintos. Su cambio de conocimiento / actitudes se valoró con el cuestionario
pre-post habitual, pero, en este caso, se midieron también los cambios en su con-
ducta profesional. Actores y observadores previamente entrenados visitaron los
locales participantes antes de que sus camareros fueran formados y, por supuesto,
sin previo aviso, aunque se contaba con la aquiescencia y discreción del empresa-
rio. Dos actores se fingían embriagados y ponían a prueba la reacción del camare-
ro, bajo la atenta mirada del observador, que tomaba notas. El mismo procedimien-
to, sin repetir escenas ni actores, se empleó a los 2 y a los 14 meses de recibir la
formación. Las conductas de los camareros fueron tipificadas en 2 grupos: conduc-
tas adecuadas e inadecuadas.

A los 2 meses, las conductas adecuadas se habían doblado (de 10 a 20), aun-
que sin significación estadística, probablemente por el pequeño tamaño de la
muestra, y las inadecuadas habían disminuido significativamente (de 22  14)
(Rodríguez-Martos et al., 2004). 

A los 14 meses, se mantuvo la reducción de conductas inadecuadas, pero las
respuestas adecuadas volvieron al nivel basal, lo que puede obedecer a un efecto
de extinción de las habilidades aprendidas, pero también al hecho de haber cam-
biado la plantilla de los locales, de forma que la mayoría de los observados no
habían recibido formación en DRA. El mantenimiento de parte del efecto podría
obedecer a la repercusión de la formación en la política del local, efecto buscado
del programa, que insiste en la elaboración, por parte del empresario, de unas “nor-
mas de la casa”.

La DRA ha despertado mucho interés en el sector de los profesionales de la
salud y en el sector de la restauración y el ocio, aunque no siempre es fácil esta-
blecer alianzas.

En el año 2005, se ha procedido a la elaboración de un DVD sobre DRA
como apoyo para el módulo de formación, contando para ello con una subvención
otorgada por el Plan Nacional sobre Drogas para programas de ocio alternativo al
programa de Barcelona “De marcha, sin tropiezos”, se ha traducido el manual al
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castellano, se ha editado una guía para el formador y se ha confeccionado un
nuevo kit de diapositivas para la docencia. La formación se ha ofrecido en todos
los distritos de la ciudad (60 plazas gratuitas por distrito). Paralelamente, se ha pre-
parado un módulo de formación para formadores, a celebrar en la escuela de
Otoño de Socidrogalcohol el 12 de Noviembre de 2005.

DISCUSIÓN

A pesar de que la investigación arroja resultados variados, en función de las
características de los programas, en conjunto se concluye que el personal de bares
y restaurantes se encuentra en una posición única para prevenir lesiones por alco-
hol (Mc Knight, 1993; Saltz y Stanghetta, 1997)

Desde nuestros programas comunitarios de reducción de riesgos y daños,
podemos empezar por una campaña de sensibilización de los profesionales del
ocio y la restauración con la colaboración, a ser posible, de las escuelas profesio-
nales y de las entidades que gestionan cursos de reciclaje para trabajadores en
paro. Estamos pidiéndole al sector hotelero un compromiso personal con respecto
a la dispensación responsable de bebidas alcohólicas. Apelamos a su responsabili-
dad personal más allá de donde alcanzan las responsabilidades legales. Que res-
pondan a la llamada dependerá de la capacidad pedagógica  de autoridades y pro-
fesionales sanitarios para ayudarles a comprender la magnitud de los problemas
derivados del consumo de uno de sus productos estrella, el alcohol, y el poder pre-
ventivo de determinadas estrategias de dispensación.

La adecuada formación favorecerá además el desarrollo de un sentimiento de
confianza en las propias habilidades y de legitimidad que, a su vez, fomentará las
actitudes positivas y el compromiso del sector. 

INTERVENCIÓN BREVE EN LESIONADOS DE TRÁFICO CON ALCOHOL POSI-
TIVO

Conducir bajo los efectos del alcohol y otras sustancias, constituye una de las
principales causas de accidentalidad y mortalidad evitables. 
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A efectos legales, un accidente de tráfico relacionado con el alcohol es aquél
en el que al menos un conductor o peatón implicado presenta una alcoholemia
(determinación objetiva) positiva, superando el límite legal, en el momento del
accidente. En la práctica, todo sujeto con nivel de alcohol en sangre superior a 0,2
puede tener mermado su rendimiento psicomotor, lo que constituye un factor de
riesgo y justifica una atribución al alcohol, en caso de accidente.

Alrededor del 40% de fallecidos y del 20% de los lesionados en accidente
de tráfico españoles1 tienen alcoholemia positiva. Partiendo del riesgo atribuible al
alcohol en los accidentes de tráfico, Plasencia23 estima que cabría esperar una
reducción de hasta el 30% en nuevos accidentes, si quienes conducen bajo los
efectos del alcohol se abstuvieran de hacerlo.

La experiencia impactante de un accidente representa un momento recepti-
vo y las semanas subsiguientes son una ventana de oportunidad (Waller, 1990) para
una intervención breve oportunista, en pacientes que espontáneamente no pedirí-
an ayuda. Se ha comprobado que la lesión constituye un poderoso factor de moti-
vación; de ahí que las intervenciones sobre lesionados deban concentrarse en con-
cienciar al paciente de la posible relación entre el alcohol y el accidente
(Longabaugh et al., 1995). Los centros de traumatología y los departamentos de
urgencias se encuentran en una situación estratégica para realizar una identifica-
ción precoz e intervención breve sobre bebedores excesivos no dependientes
(Welte et al., 1998).

Por intervención breve se entiende aquélla de duración limitada en el tiem-
po, siempre inferior a la de un tratamiento, que tiene como objetivo promover un
cambio en una conducta de riesgo previamente identificada. Comprende evalua-
ción, consejo y un cierto seguimiento. La intervención, de marcado carácter ree-
ducativo, se basa en los principios del proceso de cambio (Prochaska &
DiClemente, 1986) y del abordaje motivacional (Miller & Rollnick, 1991) y puede
limitarse a una sola sesión de variable duración (habitualmente entre 5’ y 30’) o
tener alguna sesión de seguimiento y refuerzo. Los destinatarios de la intervención
breve son los bebedores con un consumo peligroso o perjudicial, sin dependencia,
aunque la misma estrategia puede emplearse para facilitar la derivación a trata-
miento de los pacientes dependientes.
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La eficacia de este tipo de intervenciones, ampliamente avalada en atención
primaria, empieza a ser comprobada también en el ámbito de las urgencias trau-
matológicas urgencias (Gentilello,  Longabaugh, Spirito, Monti), aunque el entorno
de urgencias plantea una serie de dificultades (dificultad de reunir un número sufi-
ciente de pacientes y de retenerlos en el seguimiento) que afectan a menudo al sig-
nificado de las diferencias estadísticas (Dill et al., 2004). 

Las intervenciones breves en lesionados suelen acompañarse de una reduc-
ción significativa de consumos con respecto al consumo basal, pero no siempre
entre distintos tipos de intervención y a veces ni siquiera frente a controles no inter-
venidos. Con mayor frecuencia, se comprueban reducciones significativas, compa-
radas con el grupo control, en las lesiones o conductas de riesgo, lo que se ha atri-
buido a la focalización de las intervenciones en torno a la relación alcohol-conse-
cuencias.

ESTUDIO DE BARCELONA

La Agencia de Salud Pública de Barcelona, en colaboración con el Área de
Traumatología del Hospital Universitario Vall d’Hebron,  ha realizado un estudio
para verificar la efectividad de la intervención breve para la reducción del consu-
mo de alcohol y, eventualmente, la reincidencia de la accidentalidad en adultos
lesionados de tráfico que acudían a urgencias con alcoholemia positiva. Este estu-
dio contó con la ayuda económica del FISS (01/0903; GO/005)y del Servei Cátala
de Trànsit

MATERIAL Y MÉTODO

Se trata de un estudio aleatorizado con grupo experimental (IB: intervención
breve) y control (IM: intervención mínima) y seguimiento ciego a los 3,6 y 12
meses. Eran población elegible los adultos que acudían al hospital tras haber sufri-
do un accidente de tráfico en las 6 horas precedentes. El criterio de inclusión en el
estudio era la presencia de alcohol, determinada en saliva (positividad a partir de
una alcoholemia de  0,2 g/l). A los pacientes positivos se les ofreció una interven-
ción, realizada sobre el paciente sobrio y consistente en una entrevista motivacio-
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nal de 15 minutos (IB) o en simple consejo de 5 minutos (IM). Antes de la interven-
ción, el paciente era evaluado mediante una versión castellana del cuestionario
AUDIT (Rubio et al., 1998) de identificación de problemas de alcohol, una Escalas
de Atribución de la Lesión (Longabaugh et al, 1995), una escala de disposición para
el cambio  (Readiness Ruler, de D’Onofrio et al., 1996), y un cuestionario ad hoc
de conductas y actitudes. El seguimiento del consumo alcohólico se realizó
mediante las 3 primeras preguntas del AUDIT (AUDIT-C). La evolución se valoró
tomando como indicadores los valores basales del grupo seguido en cada control.
Los parámetros estudiados fueron: la puntuación en el AUDIT-C (porcentaje de
pacientes que redujo y magnitud del cambio y la reducción), porcentaje de pacien-
tes con un consumo de riesgo (AUDIT-C +) y porcentaje de pacientes que, habien-
do sido inicialmente catalogados como bebedores de riesgo, habían dejado de
serlo.

Se detectaron 1106 lesionados elegibles. De los 948 en que se pudo deter-
minar la presencia de alcohol, 126 (13,3%, IC 95% [11,1-15,5] ) fueron positivos.
Su edad mediana era 26 años, el 88% eran varones y el 63,5% conductores, nece-
sitando ingresar el 33%. Recibieron la intervención 85 pacientes y, al año, se
siguieron 57 (67%). Las muestras IB e IM, así como las seguidas y perdidas, eran
homogéneas. Los resultados fueron analizados por protocolo y por intención de
tratar. El análisis estadístico se realizó con el paquete SPSS, versión 12.0.

RESULTADOS 

A los 12 meses, con un seguimiento del 67% y analizando los resultados por
protocolo, habían reducido consumos el 67% de pacientes, sin diferencias signifi-
cativas por grupo de intervención. El porcentaje de pacientes con un AUDIT-C posi-
tivo (bebedores de riesgo) se había reducido en un 47% y el 62% de los cataloga-
dos como bebedores de riesgo al inicio, habían dejado de serlo. La magnitud de la
reducción fue de un 56%, entre los pacientes que redujeron, y de un 23%, en el
total de la muestra seguida. Según el análisis por intención de tratar, redujeron con-
sumos el 47% y dejaron de ser bebedores de riesgo el 50% de los que lo fueron al
inicio. La magnitud de la reducción fue de un 53% en quienes redujeron y un 20%
en el total de la muestra. Casi el 40% de pacientes disminuyó su frecuencia de
“atracones” (ingestión de 6 o más consumiciones por ocasión de consumo) tras la
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intervención, manteniéndola a lo largo de todo el seguimiento. Este dato es impor-
tante, al ser este tipo de consumos los más asociados a la accidentalidad vial.

La evolución al año fue coherente con los seguimientos anteriores
(Rodríguez-martos et al., 2005 a), manteniéndose la tendencia a la reducción de
consumos y de consumidores de riesgo. No se hallaron diferencias significativas
entre IB e IM en ninguno de los parámetros analizados, pero sí una significativa
superioridad de resultados en quienes habían puntuado como bebedores de riesgo
(AUDIT/AUDIT-C positivos) al inicio, comparados con los AUDIT/AUDIT-C negati-
vos. 

Por lo que respecta a la accidentalidad de tráfico, el 35% de la muestra segui-
da al año (N= 57) había referido un accidente de tráfico en los 12 meses que pre-
cedieron a su entrada en el estudio, sin contar el que motivó su inclusión en el
mismo. En los 12 meses siguientes a la intervención, el 14% había sufrido un nuevo
accidente; es decir, la accidentalidad se había reducido en un 60% (p<0,05) duran-
te el periodo de seguimiento. La evolución de la accidentalidad no presentaba dife-
rencias por tipo de intervención ni ningún otro parámetro analizado

Este estudio, presentado en las XXXII Jornadas Nacionales de
Socidrogalcohol (Rodríguez-Martos et al., 2005 b), está pendiente de publicación,
lo que limita la posibilidad de extenderse acerca de sus resultados.

DISCUSIÓN

En el estudio de Barcelona, no se ha comprobado que la IB obtenga mejores
resultados que el simple consejo en los lesionados de tráfico con alcohol positivo.
El reducido tamaño de la muestra no permite descartar la significación de alguna
de las diferencias observadas a favor de la IB. Ambas muestras mejoraron sensible-
mente, manteniéndose los cambios al año. Posiblemente, tras el impacto del acci-
dente y aprovechando el “momento receptivo” del paciente, basta una interven-
ción mínima para obtener un efecto. Aunque los cambios podrían atribuirse al pro-
pio accidente y a la evaluación, su mantenimiento y magnitud permiten pensar en
un efecto real de la intervención, de la que se beneficiaron significativamente más
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quienes realmente lo necesitaban (los bebedores de riesgo, es decir, los que pre-
sentaban un test AUDIT y/o AUDIT-C positivo). 

A MODO DE CONCLUSIÓN ACERCA DE LAS EXPERIENCIAS PREVENTIVAS
DESCRITAS

Las intervenciones selectivas (ej.: DRA) e indicadas (ej.: IB) complementan el
espectro de las estrategias de prevención  y encuentran su máximo significado en
el ámbito comunitario. 

En la reciente revisión de Babor et al. (2003), se otorga una eficacia baja a la
DRA y elevada a la IB, referida sobre todo a la atención primaria. Sin embargo, nin-
guna de estas medidas es, por sí misma, suficiente. Desde la Agencia de Salud
Pública se aborda todo el espectro preventivo (estrategias universales, selectivas e
indicadas), engarzando sin solución de continuidad con los recursos terapéuticos.

Las estrategias descritas (Dispensación Responsable de Bebidas Alcohólicas
e Intervención breve en lesionados de tráfico con alcohol positivo) son innovado-
ras, empleándose ambas por primera vez en España. Ambas presentan dificultades
de implementación, porque ni el marco de un bar ni el de un servicio de urgencias
son ambientes relajados, ni sus profesionales tienen como prioridad que los
pacientes reduzcan su consumo de alcohol. En ambos casos, la implementación de
estas estrategias requiere una formación previa y representa un trabajo adicional no
específicamente remunerado. Sin embargo, el principal factor para su implementa-
ción es la voluntad de asumir este rol preventivo por parte de empresarios y equi-
pos directivos. Desde lugares tan dispares como un bar o un servicio de urgencias
traumatológicas, puede contribuirse a mejorar la salud de los ciudadanos, al favo-
recer la reducción del consumo excesivo y de sus consecuencias. El reto ahora es
incorporar estas estrategias a la rutina diaria e implementarlas de forma suficiente
para que sus efectos sean mesurables.
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