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Resumen 

 

El consumo de alcohol es un problema de salud mundial, el uso nocivo de esta sustancia genera 

1.7% de los ingresos al servicio de urgencias médicas, sin embargo, en ocasiones el motivo de consulta 

no es por un excesivo consumo de alcohol,  y la identificación de estos pacientes en el área de triage 

no ha sido detectada adecuadamente por el personal de salud, por lo tanto no se brinda la atención 

necesaria. Es por esto que el objetivo de este estudio fue explorar la implementación de una adaptación 

de la GI-mhGAP 2.0 para detectar el consumo de alcohol en pacientes usuarios de triage de urgencias 

médicas del Hospital General “Dr. Manuel Gea González”. Se realizó un estudio exploratorio, no 

experimental, con 175 pacientes que acudieron al servicio de triage; se realizó una adaptación de la 

GI-mhGAP para consumo de alcohol y para confirmar y evaluar el nivel de consumo de alcohol se 

utilizaron: la Prueba de Detección, las pruebas de Consumo de Alcohol, Tabaco y Sustancias (ASSIST 

por sus siglas en inglés) y el Cuestionario de Identificación de los Trastornos debidos al Consumo de 

Alcohol (AUDIT por sus siglas en inglés). Se encontró que 29 pacientes presentaron un consumo 

moderado, seis presentaron un consumo elevado y 138 presentaban un consumo de bajo riesgo, además 

de una nula concordancia entre el médico y el psicólogo para identificar el consumo de alcohol.   

  

Palabras claves: GI-mhGAP 2.0, consumo de alcohol, triage, departamento de emergencias  

 

 

 

 
Abstract 

 

Alcohol consumption is a global health problem, its consumption generates 1.7% of admissions 

to the medical emergency service, however, sometimes the reason for consultation is not due to 

excessive alcohol consumption and the identification of these patients in triage it has not been 

adequately detected by health personnel, therefore the needed care is not provided. For this reason, the 

aim of this study was to explore the implementation of an adaptation of the GI-mhGAP 2.0 for alcohol 

consumption in patients using triage of medical emergencies at the Hospital General “Dr. Manuel Gea 

González”. An exploratory, non-experimental study was carried out with 175 patients who attended 

the triage service; The instruments used were an adaptation of the GI-mhGAP 2.0 for alcohol 

consumption and to confirm and asses the level of alcohol consumption, the following were used: 

Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test (ASSIST) and Alcohol Use Disorders 

Identification Test (AUDIT). It was found that 29 patients had a moderate consumption, six had a high 

consumption and 138 had a low-risk consumption, in addition to a null agreement between the doctor 

and the psychologist to identify alcohol consumption. 

  

Keywords: mhGAP-GI 2.0, alcohol consumption, triage, Emergency Department  
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Capítulo 1  

Psicología de la salud 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS, 1946), define a la salud como un “estado de 

completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades", 

definición que se encuentra vigente y sobre la cual se rigen los sistemas de salud en el mundo. Esta 

definición ha sido un antecedente para abordar el tema de salud a nivel global, ya que las políticas, 

programas y personal implicado tratan de garantizar un estado de salud integral. Por ejemplo, en 1978 

se llevó a cabo en Alma-Ata, la Conferencia Internacional sobre Atención Primaria de Salud, en donde 

se declaró que debe ser una de las principales prioridades políticas y económicas para todas las 

organizaciones gubernamentales que la población goce de un estado de salud completo, justo e 

igualitario al que tienen derecho sin importar si pertenecen a un país desarrollado o en vías de 

desarrollo (OMS, 1978). Años más tarde, en 2018, la OMS reafirmó en su declaración de Astaná los 

principios expresados en Alma-Ata y agregó el compromiso de tomar decisiones políticas en pro de 

la salud con ayuda de las partes interesadas; así como empoderar a las comunidades locales para 

fortalecer la atención primaria en salud y reducir los factores de riesgo, dando preferencia a la 

prevención y promoción de la salud a lo largo de la vida, utilizando conocimientos científicos y 

tradicionales para promover la educación sobre ésta, teniendo en cuenta que el mantener una buena 

salud es más complicado para las personas que se encuentran en situaciones vulnerables (OMS, 

2018e). 

A lo largo de la historia de la humanidad, han ocurrido diversos eventos que han influido en 

la concepción actual de la definición de la salud, al respecto, Omran (1971) planteó una teoría 

explicativa y predictiva denominada transición epidemiológica, la cual se centra principalmente en el 

cambio complejo de los patrones de natalidad y mortalidad, así como, en los cambios debidos a 

factores ecológicos, socioeconómicos, políticos, culturales y de salud pública que han promovido la 

definición actual de salud.  
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En esta teoría plantea cinco premisas, a saber (Omran, 1971): 

Primera premisa: la mortalidad es un predictor importante para determinar la dinámica de una 

población, las variaciones y estabilidad de la mortalidad implican cambios en las principales causas 

de muerte en una población y época determinada.  

Segunda premisa: a lo largo de los años se presentaron cambios en los patrones de mortalidad 

y morbilidad, sustituyendo las enfermedades infecciosas por las crónicas degenerativas. En esta 

premisa se describen tres etapas de la transición epidemiológica: 

● La era de la peste y la hambruna: en donde la esperanza de vida iba de los 20 a los 40 años, la 

mortalidad era alta y las principales causas de mortalidad estaban asociadas con las 

enfermedades infecciosas, malnutrición y complicaciones en el caso de las mujeres en edad 

reproductiva. 

● La era de las pandemias en retroceso: la mortalidad descendió progresivamente y la esperanza 

de vida creció de 30 a 50 años. De igual forma, la población total fue en aumento. 

● La era de las enfermedades degenerativas y creadas por el hombre: la mortalidad se estabilizó 

en niveles relativamente bajos; la esperanza de vida superó los 50 años y las principales causas 

de muerte son enfermedades crónicas, tales como las cardiovasculares o el cáncer.  

Esta premisa describe los determinantes ecobiológicos, socioeconómicos, médicos y de salud pública. 

Tercera premisa: los cambios más profundos en los patrones de salud y enfermedad se dan en 

poblaciones de niños/as y mujeres jóvenes, lo que permitió que la tasa de mortalidad bajara en estas 

poblaciones, aumentando así su esperanza de vida y consiguiendo que pasaran de ser la población más 

vulnerable a ser los más beneficiados.  

Cuarta premisa: los cambios en los patrones de salud y enfermedad que caracterizan la 

transición epidemiológica están estrechamente asociados con las transiciones demográficas y 

socioeconómicas que constituyen el complejo proceso de modernización. La disminución en las tasas 

de mortalidad se ve reflejada en un impacto demográfico y económico, ya que al aumentar la 



7 
 

esperanza de vida, incrementa la eficacia y la productividad a través de un mejor funcionamiento 

laboral de personas adultas, así como un aumento en la proporción de niños/as que sobreviven para 

convertirse en adultos productivos. Pero a su vez han contribuido al incremento de las enfermedades 

crónicas.  

Quinta premisa: variaciones en el patrón, el ritmo, los determinantes y las consecuencias del 

cambio demográfico se diferencian en tres modelos básicos de la transición epidemiológica: 

● Modelo clásico: en donde un crecimiento poblacional exponencial será proporcional al 

desarrollo económico sostenido. En estas sociedades el descenso de la mortalidad fue 

gradual y ocurrió en respuesta a mejoras sociales, económicas y ambientales que 

constituyeron un complejo proceso de modernización, esto principalmente en las ciudades 

del oeste de Europa. 

● Modelo acelerado: como su nombre lo indica describe una transición acelerada, en donde 

los cambios en la disminución en el nivel de mortalidad de niños/as y mujeres y el cambio 

en la transición de enfermedades degenerativas, sustituyendo a las infecciosas, se llevaron 

en un periodo corto, esto fue más notorio en Japón.  

● Modelo contemporáneo o retardado: describe la transición relativamente reciente en los 

países en vías de desarrollo, en los que de manera lenta ha disminuido la muerte materna e 

infantil, al mismo tiempo en el que se juntan las enfermedades infecciosas y crónico-

degenerativas, siendo estas últimas las que muestran una mayor prevalencia. 

Aunado a lo anterior, Armelagos et al. (2005) desarrollaron una teoría para explicar la relación 

que existe entre la transición epidemiológica y los procesos económicos desde una visión evolutiva. 

En esta teoría mencionan que, el desarrollo económico ha traído como consecuencia una creciente 

desigualdad entre las jerarquías sociales generando una diferencia en la disponibilidad de los servicios 

de salud de calidad. En general, las personas que tienen ingresos altos son más saludables que las 

personas con ingresos bajos, es posible que esto se deba a las condiciones sociales, sanitarias y estilos 
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de vida que los puede hacer más propensos a ciertas enfermedades. Su teoría comienza cuando el ser 

humano era nómada y se dedicaba a cazar su alimento, las lesiones provocadas por esta actividad o la 

hambruna por la escasez de alimentos eran las principales causas de muerte, su esperanza de vida no 

solía rebasar los 20 años, conforme fueron pasando los años empezó a establecerse en pequeñas 

comunidades teniendo como principal fuente de alimentación la agricultura, ganadería y pesca 

acciones, que fomentaron el cambio de una vida nómada a una sedentaria, provocando un aumento en 

la población, domesticación de animales y cultivos. Es aquí cuando se empiezan a notar las 

alteraciones en la salud debido a las consecuencias que trajo este cambio en el estilo de vida, por 

ejemplo, el desarrollo de enfermedades infecciosas transmitidas accidentalmente por animales, 

contacto con desechos humanos y contaminación del agua, además de un aumento en enfermedades 

virales como sarampión, paperas, varicela y viruela.  

Posterior a esto, la esperanza de vida fue aumentando y con esto llegó la época de las 

enfermedades crónicas degenerativas no transmisibles, las cuales si bien la muerte no se da en un 

periodo corto, la calidad de vida de la persona se ve deteriorada. A medida que la esperanza de vida 

fue aumentando diferentes enfermedades se fueron sumando, por un lado, las enfermedades crónico 

degenerativas no transmisibles y, por otro, las enfermedades infecciosas que incluso pueden ser 

resistentes a tratamientos con antibióticos (Armelagos et al., 2005).  

A esta teoría se suman Zuckerman et al. (2014), quienes notaron que hubo un aumento de las 

enfermedades inflamatorias y autoinmunes en países desarrollados, esto pudo deberse a que las 

epidemias de infecciones comenzaron a bajar como consecuencia de la disminución en la exposición 

a los microorganismos ambientales y a los cambios en el estilo de vida. Por ejemplo: la mejora 

sanitaria, la pasteurización, el uso de antibióticos y una mejor higiene. Estos cambios dieron paso a 

una compensación en la salud y la calidad de vida permitiendo así que las enfermedades por infección 

disminuyeran al mismo tiempo que las enfermedades inflamatorias y autoinmunes aumentaban. 

Además, se planteó una etapa alternativa, la “Edad de la obesidad y la inactividad”, en donde 
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mencionan que el aumento de peso y obesidad alteran el patrón de enfermedades crónicas no 

transmisibles entre los ancianos. Este cambio podría deberse a nuevas formas de interacción social, 

cambios ambientales y demográficos en la ecología global y en la adaptación de los microorganismos 

(Gaziano, 2010). Es así como se puede observar que la transición epidemiológica se debe 

principalmente a los factores socioeconómicos, ya que la desigualdad que existe no permite que todos 

tengan los mismos benéficos en la salud debido a que la mayoría de los bienes se han centrado en una 

cantidad reducida de personas, lo que indica que las que tienen mejores ingresos cuentan con recursos 

para acceder a servicios de salud de alta calidad. Además, muestra cómo las enfermedades infecciosas 

tuvieron un peso importante, siendo estas las principales causas de morbilidad y mortalidad hasta el 

siglo XX (Marinho et al., 2013). Los postulados descritos en la teoría epidemiológica nos permiten 

entender cómo se estableció el modelo biomédico, que concibe a la salud como ausencia de 

enfermedad, ajustándose al predominio de las enfermedades infecciosas, restringiendo a la 

enfermedad como anormalidad bioquímica.  

El modelo biomédico tenía la virtud de dar un mejor entendimiento de la fisiopatología de la 

enfermedad y dar mejores opciones de tratamientos curativos a las enfermedades infecciosas, sin 

embargo, contaba con ciertas limitaciones. La primera limitación consistió en que dejó de ser 

únicamente un modelo para pasar a convertirse en un dogma, esto quiere decir que todas las 

enfermedades se tenían que adecuar al modelo, también tenía un punto de vista reduccionista ya que 

se asumía que la enfermedad se caracterizaba únicamente por variables fisiológicas y biológicas 

medibles, dejando fuera todas las variables sociales, conductuales y psicológicas. Otra limitación con 

la que contaba era que excluía a todas las enfermedades que no se adecuaban al modelo biomédico, 

dejándolas fuera del campo de estudio de la medicina. Este conjunto de limitantes y las investigaciones 

de múltiples disciplinas volvieron al modelo biomédico insuficiente, ya que dentro de su marco de 

referencia no incluía los factores sociales, psicológicos y conductuales de la enfermedad que se 
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empezaron a considerar como factores esenciales para que una persona conservara un estado de salud, 

es por eso que se propone un nuevo modelo, el modelo biopsicosocial (Engel, 1977).  

Bajo este contexto, se empezaron a crear nuevas disciplinas o especialidades con el objetivo 

de cubrir las necesidades sociales y psicológicas; una de estas es la psicología de la salud (Roales, 

2004), la cual tomó fuerza con la creación de la División 38 en la Asociación Americana de Psicología 

(APA, por sus siglas en inglés). Es definida como el conjunto de las contribuciones educativas, 

científicas y profesionales de la psicología para la promoción de la salud, la prevención y el 

tratamiento de las enfermedades, identificando sus causas, sus disfuncionalidades y la relación que 

estas tienen con la salud (Matarazzo, 1980). Su principal objetivo de estudio es identificar los procesos 

psicológicos que inciden en la historia natural de la enfermedad, estudiando la relación que existe 

entre las cogniciones, emociones y conductas del ser humano y al mismo tiempo crear herramientas, 

como la modificación de hábitos que ayuden a personas que tengan enfermedades crónico-

degenerativas con el fin de mejorar su calidad de vida (Oblitas, 2008; Sánchez-Sosa, 1998; Sanchez-

Sosa, 2002). 

Es definida como el conjunto de las contribuciones educativas, científicas y profesionales de 

la psicología para la promoción de la salud, la prevención y el tratamiento de las enfermedades, 

identificando sus causas, sus disfuncionalidades y la relación que estas tienen con la salud (Matarazzo, 

1980). Su principal objetivo de estudio es identificar los procesos psicológicos que inciden en la 

historia natural de la enfermedad, estudiando la relación que existe entre las cogniciones, emociones 

y conductas del ser humano y al mismo tiempo crear herramientas, como la modificación de hábitos 

que ayuden a personas que tengan enfermedades crónico-degenerativas con el fin de mejorar su 

calidad de vida (Oblitas, 2008; Sánchez-Sosa, 1998; Sanchez-Sosa, 2002). 

Otra disciplina para la atención de estas necesidades es la medicina conductual, considerada 

como un campo interdisciplinario conformado por conocimientos de las ciencias de la salud y sociales, 

ayudando así a la aplicación de los hallazgos científicos y técnicas para la prevención, diagnóstico, 
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tratamiento y rehabilitación de enfermedades por medio de la intervención en la modificación de 

comportamientos y respuestas que representen un problema a la salud, incluyendo adherencia a 

tratamientos (Pomerleau, 1979; Schwartz y Weiss, 1978), desde entonces el campo de la medicina 

conductual ha evolucionado y avanzado significativamente a lo largo de los años y es por eso que 

Dekker et al. (2017), expuso una definición actualizada en donde incluyen los alcances que tiene, que 

van desde los mecanismos bioconductuales (es decir, la interacción de los procesos biomédicos con 

los procesos psicológicos, sociales, culturales y ambientales), hasta el diagnóstico clínico y la 

intervención, así como la salud pública, marcando de esta manera una diferencia entre las disciplinas 

relacionadas como la psicología de la salud. 

De forma paralela a las disciplinas anteriores, surge la psicooncología, una de las primeras 

áreas donde la psicología brinda atención en el ámbito hospitalario como una subespecialidad en el 

abordaje de los problemas oncológicos, contribuyendo a los cuidados del paciente con cáncer, 

mediante investigaciones para cambiar el estilo de vida y los hábitos, para reducir el riesgo de contraer 

cáncer, promoción para la detección temprana problemas psicológicos relacionados con el riesgo 

genético, control de síntomas como ansiedad, depresión, delirio, dolor y fatiga, manejo de secuelas 

psicológicas en sobrevivientes de cáncer, así como la atención multidisciplinaria de las ciencias 

conductuales y sociales en el ámbito médico (Holland, 2002). 

Fue así como la psicología comenzó a tener una importante participación dentro de los 

sistemas de salud. En la actualidad se encuentra brindando atención en diferentes servicios médicos y 

padecimientos, entre estos se encuentran: pediatría (Assil et al., 2019; Benzies et al., 2020), oncología 

(El-Jawahri et al., 2017; Wu et al., 2018; Zhang et al., 2015), cardiología (Biber et al., 2019; Korteland 

et al., 2017), cuidados intensivos (Iosifyan et al., 2019; Quenot et al., 2017), cuidados paliativos (El- 

Jawahri et al., 2017; Hancock et al., 2018), nutrición (Mayerhofer et al., 2020; Stepleton et al., 2017) 

y en padecimientos como: manejo y tratamiento de dolor crónico (Jensen & Turk, 2014; Tang et al., 

2018), accidentes cerebrovasculares (Kirkevold et al., 2018), control de diabetes (Bădescu et al., 2016; 
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Hiliard et al., 2016), hipertensión (Solano López, 2018), abuso de alcohol y otras sustancias (Barata 

et al., 2017; Bowen et al., 2014; Bradbury-Golas, 2013; Klimas et al., 2018; Witkiewitz & Browen, 

2010) y manejo del estrés (Cusack et al., 2015).  

De esta forma es como la psicología ha contribuido a distintas áreas de la salud; sin embargo, 

una de las áreas en donde ha tenido una presencia limitada es urgencias médicas, la cual, se dedica a 

la evaluación inicial, diagnóstico y tratamiento de enfermedades o lesiones imprevistas (Annals of 

Emergency Medicine, 2016), dejando fuera a las variables relacionadas con el comportamiento, una 

explicación de lo anterior, reside en que en esta especialidad perdura la práctica del modelo biomédico, 

debido a que los médicos realizan un trabajo en conjunto para la toma de decisiones y acciones de 

manera inmediata, debido a que su principal objetivo es mantener la vida del paciente (Luna, 2011). 

Sin embargo en las características que posee este servicio se pueden encontrar diferentes necesidades, 

por ejemplo, en ocasiones la información proporcionada a los familiares de pacientes hospitalizados 

está asociada a las siguientes situaciones: diagnóstico de enfermedades graves, mal pronóstico o 

fallecimiento, noticias que pueden desencadenar angustia o incluso crisis y es aquí donde la psicología 

clínica puede brindar asistencia para facilitar mayores niveles de adaptación al suceso o cuadro clínico, 

además de identificar estrés postraumático, depresión o sobrecarga (Ophuis et al., 2018; Sewitch et al., 

2006). En cuanto a los pacientes que llegan al área de urgencias pueden percibir el estar en esa 

situación como algo estresante, las razones psicológicas más comunes por las que llegan a urgencias 

son malestares asociados a su estado de ánimo, como puede ser la tristeza, la desesperanza, trastornos 

como la ansiedad y la depresión, autolesiones intencionadas y problemas relacionados al consumo de 

drogas y/o alcohol. (Faessler et al., 2016; Owens et al., 2010)  

De acuerdo con esta evidencia empírica sobre los aspectos psicosociales en el servicio de 

urgencias médicas y la definición de salud de la OMS (1946) antes descrita, se vuelve relevante el 

seguir generando evidencia enfocada en el rol de las variables psicosociales presentes en el área de 

urgencias ya que de no hacerlo se estaría omitiendo una parte fundamental de la salud del paciente. 
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Sin embargo, para lograr que este servicio adquiera una perspectiva interdisciplinaria debe mostrarse 

evidencia y recomendaciones para solucionar las necesidades que se presenten, buscando siempre el 

llegar a acuerdos mutuos y a las personas clave para poder realizar este cambio  (Landa-Ramírez & 

Murillo-Cruz, 2019). 

Un área de oportunidad que se ha encontrado en el servicio de urgencias médicas, son los 

pacientes que ingresan por consecuencias derivadas del consumo de sustancias, principalmente del 

alcohol, ya que se ha descrito un aumento en el ingreso de pacientes bajo los efectos de esta sustancia 

(Gogeascoechea-Trejo et al., 2016). Debido a esto y todos los problemas que trae el consumo de 

alcohol es importante instrumentar medidas no sólo de evaluación sino de protección y promoción de 

la salud, encaminadas en la prevención y tratamiento (Amezcua et al., 2020), así como identificar el 

consumo riesgoso de alcohol en los pacientes que llegan al área de triage de urgencias debido a que 

los pacientes ingresados con sospecha de consumo de alcohol están en riesgo de mala evaluación y de 

no recibir una atención óptima (Dugas, 2019). Una opción para poder realizar esta tarea es por medio 

del programa de acción mundial para superar las brechas en salud mental (mhGAP, por sus siglas en 

inglés mental health gap action program), se trata de un conjunto de intervenciones eficaces basadas 

en evidencia para la prevención y tratamiento de trastornos mentales, neurológicos y por consumo de 

sustancias (MNS), especialmente para países de ingresos medios y bajos (OMS, 2008). Por tal motivo 

el siguiente capítulo abordará una recopilación de estudios relacionados con el consumo de alcohol y 

su relación con el área de urgencias, así como la evaluación y adaptación de la guía mhGAP para el 

consumo de sustancias. 
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Capítulo dos 

Adaptación e implementación de la GI mhGAP 2.0 en pacientes con consumo de alcohol 

La medicina de emergencia (ME), es considerada como una disciplina mundial que brinda 

servicio a la comunidad, ofreciendo diagnóstico y tratamiento de enfermedades o lesiones 

imprevistas y atención en situaciones de emergencia. Entre sus herramientas para contribuir a la 

salud pública están: intervenciones en el abuso de sustancias, educación en prácticas de seguridad, 

vigilancia epidemiológica y la atención brindada en el área de urgencias de un hospital (Annals of 

Emergency Medicine, 2016; OMS, 2018a). 

En la ME existe un sistema clasificatorio llamado triage, que tiene como objetivo jerarquizar 

la gravedad con la que llega el paciente a urgencias médicas, dependiendo de la escala, puede estar 

conformada por cuatro o cinco niveles, que van desde un nivel no urgente hasta un nivel uno, 

considerado como crítico para la vida o función del paciente (Farrohknia et al., 2011). Esta 

clasificación se ha adaptado en diferentes países permitiendo agilizar la evaluación médica y la 

canalización al área apropiada, garantizando que los casos más urgentes sean atendidos con 

prioridad (McCallum, 2007; Organización Panamericana de la Salud, [OPS] 2011). 

Esta clasificación es de suma importancia debido a la demanda que tiene el área de 

urgencias, ya que el Centro para el Control y Prevención de Enfermedades en Estados Unidos 

(CDC, por sus siglas en inglés), reporta que durante el 2017 se recibieron en el departamento de 

urgencias médicas 139 millones de personas, de estas visitas, 4,289 pacientes fueron debido a 

trastornos por consumo de alcohol (Centers for Disease Control and Prevention, 2017). En México, 

la Secretaría de Salud señaló que en el 2017 se atendieron 657,127 pacientes dentro del servicio de 

urgencias, de los cuales 148,117 personas acudieron por traumatismos y envenenamientos; 67,089 

pacientes por infecciones respiratorias agudas; 16,278 casos por diabetes mellitus; y 3,706 fueron 

atendidos por trastornos mentales y del comportamiento asociados al uso de sustancias psicoactivas 

(Secretaría de Salud de la Ciudad de México, 2017). El Sistema de Vigilancia Epidemiológica en 
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Adicciones (SISVEA, 2016), reportó que durante el 2016 el 3.9% de los pacientes que llegaron al 

servicio de urgencias se encontraban bajo el efecto de alguna droga, de los cuales en el 67.8% de 

los casos la sustancia ingerida fue alcohol. 

El alcohol, es una sustancia psicoactiva, depresora del sistema nervioso central, con 

propiedades que pueden causar cambios en el comportamiento, el estado de ánimo y el autocontrol. 

A pesar de que se ha reportado que el consumo de esta sustancia en pequeñas cantidades trae 

beneficios como una reducción en el deterioro cognitivo y menor posibilidad de tener una isquemia 

(Collins et al., 2009; Hurley et al., 2012), el consumo nocivo trae una serie de consecuencias en la 

salud de la persona bebedora, a través de diversas afecciones médicas, psicológicas y sociales 

(OMS, 2014).  

Se han identificado diferentes factores que influyen en los hábitos y niveles de una ingesta 

elevada de alcohol, algunos de ellos son: ser hombre, dado que la prevalencia de consumo en ellos 

es mayor, ser estudiante y ser adolecente debido a que el consumo de alcohol en el Área 

Metropolitana de la Ciudad de México, el consumo de alcohol en adolecentes es algo normalmente 

aceptado  (Anderson & Baumberg, 2008; Benjet et al., 2013). De acuerdo con la OMS (2018), en 

todo el mundo, más de una cuarta parte de los jóvenes de entre 15 a 19 años actualmente son 

bebedores, mostrando una tasa de prevalencia de consumo más alta entre los jóvenes de la región 

europea, seguidos por las regiones de América y la región del Pacífico Occidental. En nuestro país 

se ha demostrado variables psicosociales que propician a un aumento significativo en el consumo 

de alcohol tales como, conducta criminal en los padres, violencia familiar, abuso sexual entre otras 

(Benjet et al., 2013). Si bien, no existe un único factor de riesgo dominante, cuanto más factores 

vulnerables converjan en una persona, será más probable que desarrolle problemas relacionados al 

consumo de alcohol (Jones et al., 2015; OMS, 2018d; Sartor et al., 2016; Stanesby et al., 2019).   

El consumo de alcohol, está relacionado con más de 64 enfermedades no transmisibles 

(Griswold et al., 2018) algunas de ellas son: la cirrosis hepática  (Nivukoski et al., 2019; Roerecke 
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et al., 2019), algunos tipos de cánceres, por ejemplo, el cáncer de colon y recto (Rehm et al., 2017), 

enfermedades cardiovasculares, como son la hipertensión y la miocardiopatía dilatada (Mostofsky 

et al., 2016; O’Keefe et al., 2014; OMS, 2018d), así como riesgo de neumonía (Simou et al., 2018). 

Estos padecimientos conllevan a un deterioro en la calidad de vida del individuo o a una 

comorbilidad con alguna alteración psiquiátrica como la depresión (Boden & Fergusson, 2011; 

Foulds et al., 2015). Otros trastornos mentales relacionados al consumo de alcohol son: la ansiedad 

social (Goodman et al., 2018), los ataques de pánico (Howell et al., 2010; Schuckit & Hesselbrock, 

1994; Stevens et al., 2017; Wells et al., 2017); conducta suicida (Borges et al., 2017; Norström & 

Rossow, 2016) y el propio trastorno por consumo de alcohol. En México, entre los años 2002 y 

2011 aumentó significativamente del 4.1% al 6.2%, (Encuesta Nacional de Consumo de Drogas 

Alcohol y Tabaco [ENCODAT], 2017). 

En cuanto a las afectaciones sociales que conlleva el consumo excesivo de alcohol se 

encuentran: mayor asociación con delitos de violencia y homicidio (Crane et al., 2016), desempleo 

o ausencia por enfermedad en el trabajo (Henkel, 2011; López-Jiménez, 1998; Jørgensen et al., 

2017) y accidentes de tránsito (Nunn et al., 2016; Salcedo et al., 2011). Estas situaciones no solo 

afectan la vida de la persona que consume alcohol, sino también la vida de las personas que lo 

rodean, ya sean: familiares, amigos o compañeros del trabajo (OMS, 2018c). 

Como se mencionó, el consumo de alcohol está relacionado con diferentes lesiones 

provocadas por accidentes, ya sea de tránsito o por violencia, esto ha hecho que el uso de urgencias 

médicas aumente (Borges et al., 2003; Borges et al., 2013). Gogeascoechea-Trejo et al. (2016) 

realizaron un trabajo en la ciudad de Xalapa, Veracruz, México para identificar la asociación entre 

el consumo de alcohol, las lesiones y las características sociodemográficas de las personas atendidas 

en el sector salud. Reportaron que la mayoría fueron hombres (63.8%), con una edad promedio de 

34 años, se encontró que del total de lesionados, 146 (28.9%) fueron ocasionados por consumo de 

alcohol en las seis horas previas a la ocurrencia de la lesión, así como que la probabilidad de sufrir 
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una lesión relacionada con la violencia fue mayor en el horario nocturno y entre los jóvenes de 15 

a 29 años de edad. 

Por otro lado, Jiménez et al. (2016) reportaron que en un hospital de la Ciudad de México 

un total de 170 pacientes que acudieron a urgencias pediátricas, 25.9%, ingerían bebidas alcohólicas 

y su promedio de edad fue de 14 años. Este dato es muy similar al que años antes presentó López-

Jiménez (1998) quien describió los patrones de consumo de alcohol en personas de 15 años y más, 

captadas en los servicios de urgencias de ocho hospitales de la Ciudad de México, la información 

se obtuvo mediante autorreportes, los cuales indicaron que de 2,523 individuos entrevistados, 63% 

informó haber consumido bebidas alcohólicas, entre las que destacan los destilados y la cerveza; 

56.8% informó que al menos una vez durante el último año, se había embriagado. En el patrón de 

consumo predomina la ingestión de baja frecuencia y alta cantidad (46.9%). En otros estudios 

(Andreuccetti et al., 2014; da Silva et al., 2015) realizados en urgencias médicas se ha encontrado 

que 2% de los pacientes atendidos reportan tomar alcohol todos los días, de igual manera han 

descrito que 16.4% de todas las lesiones de personas que llegan a urgencias se atribuyeron al 

alcohol, teniendo en mayor frecuencia casos de hombres los cuales se asociaron con lesiones 

relacionadas al asalto, caídas y colisiones de vehículos motorizados. Este resultado fue más alto en 

aquellos países con un patrón de consumo perjudicial como México, en donde el consumo de 

alcohol incrementa hasta 2.7 veces la probabilidad de usar el servicio de urgencias (Borges et al., 

2003; Borges et al., 2013). 

A pesar del conocimiento hasta ahora obtenido, existen algunas limitaciones en los estudios 

previos, que vale la pena señalar; la mayoría se enfoca en identificar los porcentajes del problema y el 

impacto del mismo sobre el uso de urgencias, pero no se enfocan en realizar acciones concretas que 

generen medidas de prevención o ayuden a modificar los patrones de consumo.  

Debido a todos los problemas que trae el consumo de alcohol es importante instrumentar 

medidas de protección y promoción de la salud y no solo de evaluación, así como identificar el 
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consumo riesgoso de alcohol en los pacientes que llegan al área de triage de urgencias. Una opción 

para poder atender esta necesidad es por medio de la GI-mhGAP 2.0.  

Es por lo anterior, que realice una búsqueda en inglés y español, a partir de noviembre 2019 y 

hasta enero del 2020 en algunas de las bases de datos más importantes del campo de la salud: Cochrane 

review, Pubmed, Psycinfo, CINAHL y Redalyc de los artículos publicados relacionados con la 

adaptación de la guía mhGAP y el consumo de alcohol contextualizados en el área de urgencias 

médicas o centros de atención primaria, excluyendo todos aquellos en los cuales no se evaluó el 

consumo de alcohol o no se empleó la guía mhGAP. Usando encabezados de términos médicos 

(MeSH, por su abreviatura en inglés) y palabras clave (key words, en inglés) como: “mhGAP”, 

“mhGAP implementation”, “mhGAP-IG”, “mhGAP-IG 2.0”, “alcohol” “emergency department”, 

“triage”, “mental heatlh”, “evidence”, “mhGAP adaptation”, “Word Health Organization”. 

Se encontraron ocho artículos, a continuación se hace una breve descripción de ellos. 

Ayano et al. (2017) realizaron una investigación en Etiopía con el objetivo de evaluar el efecto 

de la formación en salud mental por medio del conocimiento, actitud y práctica (CAP) de los 

trabajadores de salud primaria. Se realizó un estudio de tipo cuasi experimental de test - post test de 

un solo grupo formado por 94 profesionales de la salud, los cuales recibieron una capacitación de 5 

días en los cuatro principales trastornos (trastorno por consumo de alcohol, depresión, psicosis y 

epilepsia) del mhGAP. Fueron evaluados con un autoinforme de experiencia y tres cuestionarios, el 

primero contenía 19 reactivos enfocados en el conocimiento de los trastornos, el segundo evaluaba la 

actitud con cinco reactivos y el tercero era identificación de casos a través de viñetas. Las evaluaciones 

se realizaron antes de la capacitación y tres meses después. Como resultado obtuvieron una mejora en 

CAP para los cuatro trastornos MNS después de la capacitación. El conocimiento en el trastorno por 

consumo de alcohol aumentó de 40.42% a 94.68%, la actitud de 46.81% a 90.42% y en la identificación 

de viñetas hubo un aumento de 53.19% a 94.68%, lo que indica que la capacitación en estos tipo de 

trastornos permiten una mejor detección de casos y es de suma importancia para llevar con éxito el 
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tratamiento integrado de los trastornos MNS en los servicios de salud que existen. Sin embargo no se 

realizó una evaluación para saber si tiempo después el conocimiento se seguía sosteniendo (ver Tabla 

1). 

Gureje et al. (2015), realizaron un estudio piloto el estado de Osún en Nigeria con el objetivo 

de evaluar la viabilidad y aceptabilidad del uso de la GI-mhGAP adaptada para ampliar los servicios 

en trastornos MNS mediante un programa de capacitación en trabajadores de atención primaria. Con 

un diseño, pre experimental, se reclutaron 198 trabajadores de atención primaria los cuales fueron 

capacitados en la detección y manejo de cuatro condiciones de MNS: depresión mayor, psicosis, 

epilepsia y trastornos por consumo de alcohol, utilizando la GI-mhGAP. Se hizo una evaluación, al 

inicio y a los nueve meses, con una prueba estandarizada y modificada diseñada por la OMS para las 

capacitaciones sobre GI-mhGAP. Como resultado obtuvieron que, de cero casos detectados en un 

principio, el personal capacitado identificó y trató exitosamente 96 pacientes teniendo como principal 

diagnóstico la depresión con 45 pacientes; para consumo de alcohol se identificaron cinco casos. 

También incrementó el número de derivación a otros niveles de atención de cero a 45 derivaciones, 

dos de ellas fueron por consumo de alcohol (ver Tabla 1). 

 Jordans, et al. (2019) realizaron un estudio en Nepal, con el objetivo de evaluar el efecto de 

agregar tratamientos psicológicos brindados por consejeros comunitarios en servicios de salud mental 

de atención primaria para la depresión y el trastorno por consumo de alcohol, según lo recomendado 

por mhGAP. Se realizaron dos ensayos controlados aleatorizados, en los que se evaluaron los efectos 

clínicos, sociales y la discapacidad del tratamiento. La muestra fue de 2044 personas, de las cuales 

solo 312 cumplieron con los criterios de inclusión (salir positivo para el trastorno de acuerdo con la 

mhGAP) y solo 282 aceptaron participar en el estudio, 120 participantes dieron positivo para depresión 

y 162 para trastorno por consumo de alcohol.  Los participantes se asignaron aleatoriamente a la 

atención de salud mental brindada por trabajadores de atención primaria, el tratamiento del grupo 

control fue psicoeducación y medicamentos psicotrópicos (cuando eran indicados) por personal 
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capacitado en mhGAP, o el grupo experimental al cual se le brindaban lo mismos del grupo control 

más tratamientos psicológicos individuales (programa de actividades saludables para la depresión y 

asesoramiento para problemas de alcohol). Posteriormente se realizaron entrevistas de reclutamiento 

y seguimiento con 12 meses de diferencia, en ambas para detectar la gravedad de los síntomas, se 

aplicó el cuestionario de salud del paciente (PHQ-9) y la prueba de identificación de trastornos por 

consumo de alcohol (AUDIT). Los resultados indican que la reducción en las puntuaciones del AUDIT 

desde el inicio hasta el seguimiento de 12 meses entre el grupo control y los participantes del grupo 

experimental no difirió significativamente. Una explicación metodológica es que el tamaño de la 

muestra no tenía el poder estadístico suficiente para detectar diferencias estadísticamente significativas 

(ver Tabla 1). 

Madhombiro et al. (2019), evaluaron el consumo de alcohol en pacientes con VIH, comparando 

la viabilidad de una intervención breve de entrevista motivacional (MI) / Terapia Cognitivo-

Conductual (TCC) con una intervención utilizando la Guía mhGAP en Zimbabue. Se realizó un estudio 

controlado no aleatorizado, con una muestra de 40 participantes que se distribuyeron azarosamente en 

el grupo control (intervención mhGAP) y experimental (MI/TCC). En línea base y a los tres meses de 

seguimiento se evaluaron: la carga viral con CD4, el consumo de alcohol con AUDIT, la discapacidad 

con el Programa de evaluación de discapacidad 2.0 de la OMS (WHODAS 2.0) y la calidad de vida 

con la prueba de Calidad de vida de la OMS VIH (WHOQL VIH). Los resultados indicaron que las 

pruebas WHODAS 2.0 y WHOQOL HIV no mostraron cambios con el tiempo, lo contrario con la 

prueba de AUDIT y el recuento de CD4 en las cuales hubo una disminución significativa en la media 

de puntuación en ambos grupos, reportando para mhGAP en línea base una media de 16.05 que bajó 

en tres meses a un 8.00 y en el grupo control fue de 14.85 a 7.20. Una limitante en esta investigación 

fue el tamaño de la muestra ya que no tiene el poder estadístico para demostrar una diferencia en el 

tratamiento, lo que podría llevar a un error de tipo I, otra limitante fue que se realizó en atención 

terciaria y no en atención primaria (ver Tabla 1). 
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Mutiso et al. (2018), realizaron una investigación en Kenia, con la finalidad de establecer el 

grado de concordancia entre las pruebas de detección positivas para trastornos mentales utilizando la 

GI-mhGAP y el Mini-International Neuropsychiatric Interview para adultos (MINI-Plus) administrado 

por personal capacitado. Se realizó un estudio transversal en el cual psicólogos clínicos capacitaron a 

curanderos comunitarios y tradicionales, trabajadores comunitarios de la salud, voluntarios de salud 

comunitaria, oficiales clínicos capacitados y enfermeras en los síntomas de los ocho trastornos 

incluidos en GI-mhGAP, estas personas realizaron campañas de sensibilización. 15,078 personas se 

ofrecieron como voluntarias para que se les realizara la prueba, de estas, 12,170 dieron positivo para 

uno de los cinco trastornos mentales (depresión, conducta suicida, trastorno por consumo de alcohol, 

trastorno por consumo de sustancias y psicosis) todos fueron derivados a algún centro de salud pero 

solo acudieron 8,333 (68.5%), la mayoría de las referencias se realizaron por trabajadores comunitarios 

de la salud. Para corroborar los diagnósticos utilizaron la prueba MINI Plus como estándar de oro. Los 

resultados que obtuvieron fueron que, en más de 80% había una relación entre la evaluación inicial 

(GI-mhGAP) y los diagnósticos MINI Plus. Para fines de esta investigación, de 921 pacientes (11%) 

que dieron positivo para trastorno por consumo de alcohol en GI-mhGAP, 846 fueron confirmado con 

MINI plus (91.9%), esto indica que el capacitar a personal en la GI-mhGAP ayuda a mejorar la 

identificación de los trastornos MNS.  

Mutiso, Pike, Musyimi, Rabello, et al. (2019) realizaron un trabajo cuyo objetivo fue 

determinar la viabilidad de utilizar GI-mhGAP como herramienta de intervención en pacientes con 

trastornos mentales específicos con el fin de aumentar el conocimiento en las instalaciones clínicas 

ubicadas en un entorno rural de Kenia. Se hizo un estudio de diseño de reclutamiento continuo 

longitudinal con una evaluación al inicio de la intervención y a los tres meses por medio del 

cuestionario Mental Health Knowledge Schedule (MAKS). Enfermeras capacitadas y oficiales 

clínicos realizaron intervenciones (psicoeducación y farmacoterapia) basadas en GI-mhGAP.  

Colaboraron  4,578 participantes de los cuales solo a 3,267 se les dio seguimiento de acuerdo al 
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trastorno que se le fue diagnosticado. Como resultado general obtuvieron un aumento significativo en 

el conocimiento relacionado con la salud mental la cual fue de una media de 22.4 en la evaluación 

inicial a 23.5 en la evaluación a los tres meses con una p<0.001. Los participantes que tuvieron un 

aumento significativamente mayor en el conocimiento de la salud mental fueron diagnosticados con 

conducta suicida, trastorno por consumo de alcohol y psicosis (ver Tabla 1). 

Mutiso, Pike, Musyimi, Gitonga, et al. (2019) realizaron una investigación en Kenia, con el 

objetivo de determinar la viabilidad y efectividad de enfermeras y oficiales clínicos en el uso de la GI-

mhGAP como una herramienta de intervención en pacientes con los trastornos mentales prioritarios 

de la guía en un entorno rural de Kenia. Se realizó un estudio prospectivo, no controlado, en donde se 

les dio seguimiento a 1371 pacientes de 20 centros de salud del condado de Makueni, todos los 

participantes recibieron psicoeducación y si era el caso, medicación. La evaluación del consumo de 

sustancias y alcohol se realizó con la prueba de detección de consumo de alcohol, tabaco y sustancias 

(ASSIST por sus siglas en ingles the Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test) 

la cual se aplicó en línea base, a los tres meses y seis meses de seguimiento. Como resultado de lo 

anterior se obtuvo una mejora en la calidad de vida y su consumo de alcohol se redujo de 24.9 en línea 

base a 18.4 a los tres meses y 17.9 a los seis meses, mostrando una reducción significativa en el 

porcentaje del consumo (ver Tabla 1). 

Por último, en el estudio realizado por Sheikh et al. (2017), evaluaron la eficacia de una 

intervención breve familiar para la prevención de recaídas en pacientes con trastorno por consumo de 

alcohol en Zambia. Se realizó un ensayo controlado aleatorizado en el cual se reclutaron 114 pacientes 

con trastorno por consumo de alcohol que ingresaban frecuentemente al Hospital Chainama Hills, 56 

en el grupo control y 58 en el experimental, estos últimos recibieron una breve intervención familiar 

obtenida de la guía mhGAP. La dependencia al alcohol se evaluó a través de los criterios de DSM-IV-

TR, el nivel del consumo por medio de las tres primeras preguntas de la prueba AUDIT, se tomó como 

principal medida el resultado el número de días en abstinencia una vez otorgada el alta del hospital. 



23 
 

Como resultado se obtuvo que el grupo experimental tuvo un tiempo promedio hasta el primer trago 

de 51 días, mientras que el grupo control tuvo un tiempo promedio hasta el primer trago de 10 días, lo 

que indica que tras la intervención se obtuvo un periodo de abstinencia prolongado (ver Tabla 1). 



 

Tabla 1. Artículos presentados en la revisión empírica sobre la GI-mhGAP y el consumo de alcohol  

Autor Objetivo Diseño Participantes Instrumentos Resultados Limitaciones 

Ayano et al. (2017) Evaluar el efecto 

de la formación 

en salud mental 

por medio del 

conocimiento, 

actitud y práctica 

(CAP) de los 

trabajadores de 

salud primaria. 

Estudio de tipo 

cuasiexperimenta

l de test / pos test 

de un solo grupo. 

 

 

n= 94 profesionales 

de la atención 

primaria de salud 

(44 funcionarios de 

salud, 22 

enfermeras 

diplomáticas y 28 

enfermeras) 

seleccionados de 

diferentes niveles de 

atención primaria de 

salud. 

 

Se aplicaron dos 

cuestionarios 

diseñado por los 

investigadores uno 

para evaluar los 

conocimientos y otro 

para evaluar las 

actitudes de los 

trabajadores hacia las 

enfermedades 

mentales. 

 

 

La mayor mejora 

se observó después 

de la capacitación 

en el conocimiento 

de los 

participantes sobre 

la depresión, la 

epilepsia y los 

trastornos por 

consumo de 

alcohol 

La evaluación 

no estaba 

enfocada en 

evaluar el 

consumo de 

sustancias, si no 

en comprobar 

la efectividad 

del uso de la 

guía mhGAP 

Gureje et al. (2015) 
Demostrar la 

viabilidad y 

aceptabilidad del 

uso del GI-

mhGAP 

adaptado para 

ampliar los 

servicios para los 

trastornos MNS a 

través de un 

programa de 

capacitación de 

Pre experimental   n= 198 trabajadores 

de atención primaria 

Prueba estandarizada 

y modificada 

diseñada por la OMS 

para las 

capacitaciones sobre 

GI-mhGAP 

Después de la 

capacitación se 

llegaron a 

identificar 96 

personas con algún 

trastorno MNS 

 

Se identificaron 5 

pacientes con 

consumo de 

alcohol 

 



25 
 

Autor Objetivo Diseño Participantes Instrumentos Resultados Limitaciones 

trabajadores de 

atención 

primaria. 

       

Jordans et al. (2019) Evaluar la 

efectividad de 

agregar 

tratamientos 

psicológicos, 

brindados por 

consejeros 

comunitarios, a 

los servicios de 

salud mental de 

atención primaria 

para la depresión 

y el trastorno por 

consumo de 

alcohol, según lo 

recomendado por 

la guía mhGAP. 

 

Cuantitativo 

explicativo, pre 

experimental.  

 

n= 282 pacientes  

120 con diagnóstico 

de depresión y 162 

con trastorno por 

consumo de alcohol 

de estos últimos 136 

fueron hombres en 

un rango de edad 

entre 30 – 50 años 

Cuestionario 

sociodemográfico. 

  

PHQ-9; α= 0.84  

 

AUDIT; α= 0.93 

 

Los resultados 

indican que la 

reducción en las 

puntuaciones del 

AUDIT desde el 

inicio hasta el 

seguimiento de 12 

meses entre el 

control y los 

participantes del 

grupo 

experimental no 

difirió 

significativamente 

(p=0.285) 

 

 

La muestra no 

tenía el poder 

estadístico 

suficiente para 

detectar 

diferencias 

significativas. 

Madhombiro et al. 

(2019) 

Evaluar la 

viabilidad de una 

intervención breve 

de entrevistas 

Ensayo 

controlado 

aleatorizado 

Test – post test 

Muestra de 40 

pacientes con VIH  

 

Grupo experimental 

MI/TCC n=20 

Al inicio y a los tres 

meses, se aplicó: 

AUDIT; α= 0.93)  

 

En ambos grupos, 

la conducta de 

beber según lo 

evaluado por la 

puntuación 

El tamaño de la 

muestra es muy 

pequeña, lo 

cual puede traer 

problemas en la 
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Autor Objetivo Diseño Participantes Instrumentos Resultados Limitaciones 

motivacionales (MI) 

combinadas con 

Terapia Cognitivo 

Conductual (TCC) 

en comparación con 

una intervención 

mhGAP en personas 

que viven con VIH 

en Zimbabwe 

 

 

 

Grupo control 

mhGAP n=20 

WHODAS 2.0; 

α=0.91 

 WHOQOL VIH; 

α=0.93 

 

AUDIT disminuyo 

después del 

tratamiento. En el 

grupo mhGAP fue 

de una media basal 

de 16.05 a 8.00 

con una p<0.001 y 

el grupo MI/TCC 

comenzó con una 

media basal de 

14.85 y a los tres 

meses 7.20 con 

una p<0.001 

 

generalización 

de los datos. 

 

Se realizó en 

atención 

terciaria. 

Mutiso et al. 

(2018) 

Determinar el 

grado de 

concordancia 

entre las pruebas 

de detección 

positivas para 

trastornos 

mentales 

utilizando GI-

mhGAP por 

parte de varios 

trabajadores de la 

salud 

Estudio 

observacional 

transversal 

n= 15,078  

 

12,170 dieron 

positivo para algún 

trastorno mental. 

 

8,333 (68.5%) de 

los que fueron 

derivados acudieron 

al centro de salud de 

estos 7.5% fue 

trastorno por 

consumo de alcohol. 

Evaluación basada en 

GI-mhGAP para ocho 

condiciones mentales, 

neurológicas y de 

sustancias 

 

MINI-Plus  

 

Más de 80% de los 

casos positivos en 

GI-mhGAP fueron 

confirmados con 

MINI Plus. 

  

De 921 pacientes 

que dieron 

positivo para 

trastorno por 

consumo de 

alcohol en GI-

mhGAP, el 91.9% 

La evaluación 

estaba enfocada 

en evaluar la 

efectividad del 

uso de GI-

mhGAP 
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Autor Objetivo Diseño Participantes Instrumentos Resultados Limitaciones 

comunitarios 

capacitados. 

  

 

fueron 

confirmados con 

MINI plus. 

 

 

Mutiso, Pike, 

Musyimi, 

Rabello, et al. 

(2019) 

Determinar la 

viabilidad de 

utilizar la guía 

mhGAP como 

herramienta de 

intervención en 

personal con 

trastornos 

mentales 

específicos con 

el fin de 

aumentar el 

conocimiento de 

los trastornos 

mentales en las 

instalaciones 

clínicas ubicadas 

en un entorno 

rural de Kenia. 

 

 

El estudio fue un 

diseño de 

reclutamiento 

continuo 

longitudinal.  

 

Test –posttest de 

un grupo.  

n= 4,578  

seguimiento a los 

tres meses n=3,267 

 

La mayoría de los 

evaluados fueron 

mujeres (60%) 

casadas 

Cuestionario 

sociodemográfico 

 

Se evaluó el 

conocimiento de la 

salud mental  por 

medio de MAKS;  α 

=0.65 

 

 

Incrementó de 

manera 

significativa el 

conocimiento 

relacionado con la 

salud mental de 

una media de 22.4 

en la evaluación 

inicial a 23.5 en la 

evaluación a los 

tres meses con una 

p<0.001, 

principalmente en 

los que fueron 

diagnosticados con 

conducta suicida, 

trastorno por 

consumo de 

alcohol y psicosis. 

 

 

No se contó con 

un grupo 

control para 

comparar los 

datos del 

cuestionario 

MAKS. 

 

A pesar de que 

demuestra tener 

un poder 

estadístico no 

refleja ser un 

cambio 

significativo ya 

que solo subió 

un punto. 

Mutiso, Pike, Determinar la Estudio de tipo n= 2,306 pacientes Cuestionario Los resultados La evaluación 
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Autor Objetivo Diseño Participantes Instrumentos Resultados Limitaciones 

Musyimi, 

Gitonga, et al. 

(2019) 

viabilidad y 

efectividad del 

uso de la GI-

mhGAP como 

una herramienta 

de intervención 

en pacientes con 

trastornos 

mentales 

prioritarios de 

GI-mhGAP en 

un entorno rural 

de Kenia. 

prospectivo, sin 

control y de 

continuo 

reclutamiento 

 

 

de 20 centros de 

salud del condado 

de Makueni 

 

La mayoría de los 

participantes fueron 

mujeres, casas, con 

estudios de 

primaria.  

 

Todos los 

participantes 

recibieron 

psicoeducación y 

dependiendo de su 

condición, también 

recibieron 

medicación. 

 

sociodemográfico  

 

Batería de 

evaluaciones 

realizada por los 

investigadores donde 

se incluyó la prueba 

de consumo de 

sustancias utilizando 

la prueba ASSIST. 

 

 

 

para el consumo 

de alcohol 

evaluado con 

ASSIST fue de -

26.0% a -28.1% 

con una p<0.001 

 

GI-mhGAP 

mostro ser una 

herramienta 

factible para 

aumentar los 

conocimientos de 

salud mental en 

entornos de bajos 

recursos donde no 

hay especialistas 

en salud mental.  

 

no estaba 

enfocada en el 

consumo de 

sustancias que 

tenían los 

pacientes, si no 

en comprobar 

la efectividad 

del uso de la 

guía 

 

Sheikh et al. (2017) Evaluar la 

eficacia de una 

intervención 

breve familiar 

para la 

prevención de 

recaídas en 

Ensayo 

controlado 

aleatorizado 

prospectivo 

n= 114 pacientes 

con trastorno por 

consumo de alcohol, 

56 en el grupo 

control  y 58 en el 

experimental 

(intervención 

familiar con la guía 

Se evalúo: 

el trastorno por 

consumo de alcohol a 

través de los criterios 

de DSM-IV-TR. 

  

El nivel del consumo 

con las tres primeras 

El grupo 

experimental tuvo 

un tiempo medio 

para la primera 

bebida de 51 días 

(D.E= 14), 

mientras que el 

grupo control tuvo 

un tiempo 

La intervención 

fue realizada 

con el apoyo de 

un familiar, por 

lo tanto, es 

probable que la 

respuesta de la 

abstinencia se 
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Autor Objetivo Diseño Participantes Instrumentos Resultados Limitaciones 

pacientes con 

trastorno por 

consumo de 

alcohol en 

Zambia 

mhGAP) 

 

La mayoría de los 

participantes eran 

hombres solteros 

con una edad 

promedio de 32 

años  

preguntas de la 

prueba AUDIT.  

 

Se tomó como 

principal medida de 

resultado el número 

de días en abstinencia 

una vez otorgada el 

alta del hospital. 

 

promedio hasta la 

primera bebida de 

10 días. 

 

La frecuencia 

evaluada con 

AUDIT. Antes del 

tratamiento, las 

puntuaciones 

medias en el grupo 

de experimental 

fueron 10.2 y para 

el grupo control 

10.3 a 8 semanas 

de seguimiento, la 

puntuación media 

para el grupo 

experimental fue 

de 1.3 y 8.9 para el 

grupo control. 

 

deba a esto. 

Nota: MNS: Trastorno Mentales, Neurológicos y por consumo de Sustancias; PQH-9: cuestionario de salud del paciente; AUDIT: Prueba de identificación de 

trastornos por consumo de alcohol; MI: Entrevista Motivacional; TCC: Terapia Cognitiva Conductual; WHODAS 2.0: Programa de evaluación de discapacidad 2.0 

de la OMS; WHOQOL VIH: Calidad de vida de la OMS VIH; MINI-Plus: Mini-International Neuropsychiatric Interview para adultos; MAKS: Mental Health 

Knowledge Schedle; ASSIST: prueba de detección de consumo de alcohol, tabaco y sustancias; DSM-IV-TR: Manual Diagnóstico y Estadístico de los trastornos 

mentales; DE: desviación estándar; α: coeficiente de consistencia interna o Alfa; p: significancia estadística. 
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Los estudios hasta ahora reportados han demostrado efectividad y eficacia de utilizar la GI-

mhGAP para el consumo de alcohol. 

Aunque la evidencia empírica es poca, los hallazgos de la investigación internacional 

presentados en la tabla anterior indican que la adaptación de la GI-mhGAP es viable en varios 

escenarios de atención a la salud y que puede ser aplicada por el personal de salud previamente 

capacitado en población de países en vías de desarrollo, por lo cual parece indispensable seguir 

aplicando estos principios en contextos como el de México, ya que el hacerlo generaría un paso 

importante para las estrategias de abordaje a la salud mental además de generar más evidencia de su uso y 

la pertinencia de la aplicación de la guía. 

Es importante destacar que de los estudios reportados hasta el momento, se han realizado en 

diferentes niveles de atención a la salud pero aún no se ha realizado dentro del departamento de 

urgencias médicas. Esto último es relevante debido a que en esta área se presentan condiciones de 

atención a la salud diferentes a las que se presentan en otros servicios, una de estas características es 

la atención inmediata, por medio del triage, a casos urgentes para salvaguardar la supervivencia de los 

pacientes dejando a un lado la evaluación y atención adecuada a los trastornos neurológicos,  mentales 

y por consumo de sustancias en urgencias, los cuales generan altos gastos en atención médica y 

sobrepoblación, de acuerdo con la agenda estadística 2017 (Secretaría de Salud de la Ciudad de 

México, 2017) se reportó que ingresaron 7,287 pacientes al área de urgencias debido a trastornos 

mentales y del comportamiento debido al uso del alcohol (excluyendo síndrome de dependencia) y 

3,706 por trastornos mentales y del comportamiento debido al uso de otras sustancias psicoactivas. La 

identificación de estos trastornos MNS a tiempo podría beneficiar en: bajar la sobrepoblación del área 

de urgencias, así como brindar una atención más integral al paciente. Es por esto que la capacitación 

al personal del área de triage permitiría la identificación de estos casos más rápidos derivándolos a la 

especialidad que se necesite.  
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Por lo anterior, es importante realizar investigaciones para optimizar estos servicios. A pesar 

de que no hay evidencia empírica de la aplicación de GI-mhGAP en el área de urgencias médicas, la 

adaptación y evaluación con esta guía a los pacientes que asisten a triage de urgencias parece ser viable, 

ya que el Instituto Australiano de Salud y Bienestar (Australian Institute of Health and Wefare, 2017) 

reportó que hasta el 3.6% de los pacientes de triage acuden debido a problemas de salud mentad,  por 

tal motivo es importante preguntarse ¿qué hallazgo se obtendrá al explorar la implementación de una 

adaptación de la GI-MhGAP 2.0 para identificar el consumo de alcohol en pacientes usuarios de triage 

de urgencia médicas? Es por esto que el objetivo de este estudio fue explorar la adaptación de la GI-

mhGAP 2.0 para el consumo de alcohol en pacientes usuarios de triage de urgencias médicas del 

Hospital General “Dr. Manuel Gea González”.  

Teniendo como objetivos específicos: 

1. Evaluar el tiempo en el que se logra responder la batería de pruebas en el área de triage, 

así como su porcentaje de llenado. 

2. Evaluar los porcentajes de casos de acuerdo con semáforo de consumo de alcohol 

3. Evaluar los porcentajes de casos de acuerdo con las puntuaciones de AUDIT  

4. Evaluar los porcentajes de casos de acuerdo con las puntuaciones de ASSIST. 

5. Evaluar la frecuencia de asistencia a las referencias proporcionadas al paciente por 

medio de un seguimiento vía llamada telefónica.  

6. Evaluar el nivel de concordancia entre la percepción del personal de medicina y el 

personal de psicología respecto a la identificación del consumo de alcohol. 
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Método 

Diseño 

El diseño del estudio fue no experimental, analítico-observacional, debido a que no se 

manipularon variables, transversal porque la evaluación se realizó en un solo momento y  

exploratorio dado que no se encontró literatura que reportara el uso de GI-mhGAP en el área de 

triage de urgencias, además de que este tipo de estudios permiten familiarizarse con el tema para 

obtener información sobre la posibilidad de llevar a cabo una investigación más completa respecto 

del contesto en particular (triage) al identificar desafíos, bondades y limitantes y así poder sentar 

las bases de futuras líneas de investigación para optimizar y direccionar una mejor manera los 

recursos de investigación (Hernández Sampieri et al., 2014; Rendle et al., 2019).  

Participantes  

De manera no probabilística y por conveniencia, se evaluaron a 175 pacientes que llegaron 

al área de triage de urgencias médicas del Hospital General “Dr. Manuel Gea González” en el 

periodo del 12 de diciembre del 2019 al seis de enero del 2020, culturalmente conocido como “el 

Maratón Guadalupe-Reyes” en un horario de lunes - viernes de 10:00 a 14:00 h y de sábado a lunes 

de 22:00 – 07:00 h. Todos los participantes aceptaron colaborara en el estudio y cumplían con los 

criterios de inclusión, los cuales eran:  

● Llegar al servicio de triage en urgencias médicas del hospital y se encontrarán en la sala de 

espera 

● Acceder a participar en el estudio 

● Tener la mayoría de edad (≥18) 

● Hablar español y que se encontrara orientado en las cuatro esferas de conciencia.  

Los criterios de exclusión fueron:  
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● Pacientes que pasen directamente a la sala de observación o choque 

● Que presenten dolor intenso o algún impedimento físico que le impida responder 

● Que hayan pasado a consulta 

● Que participen en otro estudio o protocolo que pueda sesgar los resultados  

En cuanto a los criterios de eliminación, se excluyó a todas las aplicaciones en las cuales no 

se concluyó la evaluación de los algoritmos.  

Como se muestra en la tabla 2, las características principales de los participantes fueron que  

57% de la muestra estuvo conformada por hombres, con un promedio de edad de 38 años 

(Desviación Estándar [D.E.]=15.36), una cuarta parte de la muestra contaba con estudios de nivel 

preparatoria, 36% indicó estar casado y un 34% ser soltero, 56% mencionó profesar la religión 

católica, 53% reportó dedicarse a algún oficio y el 95% al momento de la encuesta comento residir 

en la CDMX y área metropolitana. 

Tabla 2.  

Principales Características Sociodemográficas de la Muestra del Estudio. 

    Variables               n= 175 

Edad                M=38 (D.E.=15.365) 

 

           n (%) 

Sexo   

 

Hombres  100 (57.1) 

Mujeres  75 (42.8) 

   

Estado civil   

   

Casado  63 (36.0) 

Soltero  60 (34.2) 

Unión libre 

Viudo 

 41 (23.4) 

2 (1.1) 

Divorciado  6 (3.4) 

NR  3 (1.7) 
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    Variables     n= 175 

Escolaridad   

   

Sin escolaridad  5 (2.8) 

Primaria  29 (16.5) 

Secundaria  43 (24.5) 

Preparatoria 

Carrera Técnica 

 45 (25.5) 

8 (4.5) 

Licenciatura  40 (22.8) 

Posgrado  1 (.5) 

NR  4 (2.2) 

   

Ocupación   

   

Oficio 

Profesión 

 

 

94 (53.7) 

16 (9.1) 

Desempleado  12 (6.8) 

Estudiante  12 (6.8) 

Al hogar  35 (20.0) 

Jubilado/pensionado  3 (1.7) 

NR  3 (1.7) 

   

Religión   

   

Ninguna  48 (27.4) 

Católica 

Cristiana 

 

 

99 (56.5) 

11 (6.2) 

Creyente   9 (5.1) 

Otras   7 (4.0) 

NR  1 (0.5) 

 

Residencia   

   

CDMX y área metropolitana  166 (94.8) 

Fuera del área metropolitana  9 (5.1) 

 

Nota. n=Tamaño de la muestra; M=Media; DE=Desviación Estándar; NR = No se 

respondió 
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Variables  

Consumo de alcohol  

Definición conceptual  

El consumo de alcohol se puede definir a partir de los gramos de alcohol consumidos, los 

cuales se cuentan por medio de unidades de bebida estándar. En México de acuerdo con la Norma 

Oficial Mexicana NOM-142-SSA1/SCFI-2014, Bebidas alcohólicas. Especificaciones sanitarias. 

Etiquetado sanitario y comercial., numeral 9.4.1.2.1, un trago estándar es igual a 13 gramos (Diario 

Oficial de la Federación [DOF], s. f.). Se considera como consumo regular diario de 20 a 40g de 

alcohol en mujeres, y de 40 a 60g diarios en hombres, el consumo medio regular de 40g diarios de 

alcohol en mujeres, y más de 60g diarios en hombres si este consumo persiste y causa daños en la 

salud se considera de riesgo y se estima que un  consumo perjudicial se considera a partir de un 

patrón en el beber que causa daños a la salud física o mental. El consumo excesivo ocasional, es el 

consumo por parte de un adulto, de por lo menos 60g de alcohol en una sola sesión (Monteiro & 

OPS, 2008; OMS, 1992; Rehm et al. 2017). 

Definición operacional  

Para medir el consumo de alcohol, se utilizaron los instrumentos ASSIST y AUDIT. Ambos 

instrumentos elaborados por la OMS.  

Instrumentos 

Hoja de datos sociodemográficos 

 Se creó de manera intencional para recolectar información del participante como: edad, sexo, 

estado civil, ocupación, entre otros datos sociodemográficos, la condición médica (si padece alguna 

enfermedad, el tiempo de evolución de la enfermedad, los medicamentos que toma y 

complicaciones que ha tenido con la enfermedad), signos fisiológicos (frecuencia cardiaca y 

respiratoria, tensión arterial, glucemia capilar, temperatura y escala del dolor), el motivo por el cual 
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llegó al área de urgencias, fecha de aplicación, hora de inicio y finalización de la evaluación, folio 

y el nombre del aplicador.  

Adaptación de la GI-mhGAP versión 2.0 para pacientes de triage de urgencias médicas 

Evaluación adaptada a partir de la GI-mhGAP 2.0 pertenece a un estudio piloto más grande 

(Referencia) que se realizó con un grupo de estudiantes de psicología de octavo semestre, donde se 

identificó sintomatología ansiosa y depresiva, duelo por fallecimiento de un allegado o ser querido, 

riesgo de suicidio y consumo de sustancias en pacientes de triage de urgencias médicas (para fines 

de este trabajo solo se reportará la información relacionada con el consumo de alcohol). Consta de 

siete hojas: cinco con algoritmos para identificar la presencia de cada una de las variables 

mencionadas, una con un semáforo basado en el manual de intervención breve vinculada a la prueba 

ASSIST y en las recomendaciones de la GI-mhGAP 2.0 el cual indica los tres posibles abordajes 

posteriores a la aplicación de los algoritmos; y otra con cinco recuadros divididos en el número de 

preguntas correspondientes a su algoritmo con la finalidad de vaciar las respuestas del participante, 

así como un recuadro en el cual se indicaba el tipo de intervención realizada (el semáforo: verde, 

amarillo y rojo) y uno más para comentarios u observaciones (ver Anexo 1). 

Prueba de detección de consumo de alcohol, tabaco y sustancias (ASSIST):  

Fue desarrollada por la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2011) por un grupo 

internacional de investigadores y médicos como una herramienta técnica para ayudar a la 

identificación temprana de riesgos para la salud y trastornos debido al uso de sustancias en la 

atención primaria de salud, la atención médica general y otros entornos. En México para determinar 

la validez concurrente de la prueba se realizó una correlación por subescalas ASSIST alcohol y 

AUDIT, ASSIST tabaco y Fagerstrom Test for Nicotine Dependence (FTND) y ASSIST canabis y 

CAD-20 (Cuestionario de Abuso de Drogas); se realizaron análisis factoriales exploratorio y 

confirmatorio para evaluar la validez de constructo. Se obtuvieron coeficientes de fiabilidad 

aceptables para las subescalas de tabaco (α = 0.83), alcohol (α = 0.76) y marihuana (α = 0.73). La 
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versión auto aplicable del ASSIST es un instrumento de aceptable, válido y sensible para la 

identificación de casos de riesgo asociados al consumo de sustancias (Humeniuk et al., 2011; Sainz 

et al., 2016).  

Cuestionario de Identificación de los Trastornos debidos al Consumo de Alcohol (AUDIT).   

Es un cuestionario que se realiza a través de una entrevista de 10 preguntas relacionadas al 

reciente consumo, síntomas de dependencia y problemas con el alcohol, este primer test de 

screening se diseñó para su uso en atención primaria específicamente, por lo que algunas de sus 

ventajas se mencionan a continuación: su estandarización se realizó a nivel internacional siendo 

validado en pacientes de atención primaria en 6 países (entre ellos México), también consistente 

con las definiciones de la Clasificación Internacional de Enfermedades 10 (CIE-10) de dependencia 

y de consumo perjudicial de alcohol; en consideración a los diferentes patrones de consumo parece 

igualmente apropiado para hombres y mujeres, muestra una alta consistencia interna, lo cual sugiere 

que está midiendo un constructo único de modo fiable. Un estudio de fiabilidad test-retest indicó 

una alta fiabilidad (r= .86) en una muestra compuesta por bebedores sin consumo de riesgo, sujetos 

con abuso de cocaína y alcohólicos (Babor et al., 2001). Para la población mexicana se evaluó la 

validez de constructo y la confiabilidad del instrumento el cual reportó un α= .804 en una población 

de 1932 jóvenes (Morales Quintero et al., 2019). 

Procedimiento 

Junto con un grupo de estudiantes de octavo semestre de la Facultad de Psicología, se 

elaboró un tamizaje basado en GI-mhGAP 2.0 para identificar sintomatología ansiosa y depresiva, 

duelo por fallecimiento de una persona cercana o ser querido, riesgo de suicidio y problemas en el 

consumo de alcohol y/o sustancias. Para fines de este estudio únicamente se reportaron los datos 

recabados del consumo de alcohol. La batería que se creó para esta investigación (ver Anexo 1) se 

conformó por una hoja de datos sociodemográficos, una hoja con un algoritmo de tres preguntas 
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dicotómicas filtro (tomadas de la evaluación de consumo de sustancias de la GI-mhGAP 2.0) para 

saber si la persona consume alguna sustancia (para fines de este estudio, alcohol), si la frecuencia 

en que la consume es elevada (con la finalidad de saber si su consumo genera algún riesgo en la 

vida del participante) y si este consumo está afectando su funcionamiento diario (lo cual nos podría 

hablar de un trastorno por consumo de alcohol). Si el algoritmo lo indicaba, se aplicaban las pruebas 

AUDIT y ASISST o se terminaba la evaluación. En la última hoja se encontraba un semáforo de 

intervenciones basadas en GI-mhGAP 2.0 las cuales se brindaban al participante de acuerdo con lo 

que el algoritmo indicaba, verde: consejos de salud mental generales, amarillo: recomendaciones 

breves y se fomentaban redes de apoyo y rojo: se daba una intervención breve, se brindaban 

recomendaciones y se les ofrecían los números de contacto de instituciones públicas en donde se 

les pudiera otorgar atención especializadas en el consumo de alcohol, todo esto se realizaba con el 

paciente que se encontraba en espera de su consulta a triage. 

Posterior a esta adaptación de la GI-mhGAP 2.0, capacite a 11 estudiantes de pregrado de 

psicología y a siete integrantes del equipo de psicología de urgencias para evaluar a los pacientes 

que se encontraban en el triage del servicio de urgencias del Hospital General “Dr. Manuel Gea 

González”. Esta capacitación estaba constituida por dos fases, la primera consistió en explicar las 

variables a evaluar, los pasos a seguir durante la evaluación con la guía y la intervención a dar, la 

segunda fase consistió en un juego de roles para practicar las habilidades adquiridas. Las 

evaluaciones se llevaron a cabo en un horario matutino (entre semana de 8:00-14:00 h) o de veladas 

(fines de semana 21:00-7:00 h), para este último únicamente acudieron personas que deseaban 

apoyar, de dos a tres personas por velada. Estas evaluaciones se realizaron en un periodo que 

culturalmente se identifica como de consumo crítico (12 de diciembre-6 de enero) socialmente 

conocido como Maratón Guadalupe-Reyes, con la finalidad de proporcionar información al 

participante acerca de su ingesta de alcohol así como medidas preventivas para un consumo 

adecuado del mismo durante estas fechas. Para poder llevar a cabo esta investigación, se solicitó a 
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dirección médica de urgencias un permiso con la finalidad de llevar a cabo evaluaciones clínicas 

exploratorias para posteriormente realizar un estudio de investigación aprobado por el comité de 

ética del hospital. 

La aplicación de la adaptación, se llevó a cabo de la siguiente manera: primero se realizó un 

acercamiento con el participante que se encontraba en el área de triage, se le daba a conocer el 

objetivo de la evaluación y el consentimiento informado de forma oral, si aceptaban participar se 

continuaba con la evaluación, empezando por los datos sociodemográficos, seguido del registro de 

los datos fisiológicos tomados por enfermería y la condición médica reportada por el participante. 

Posterior a esto se aplicaba el algoritmo de: consumo de sustancias, sintomatología depresiva, 

sintomatología ansiosa, duelo por alguna persona cercana o ser querido y riesgo de suicidio. 

Finalmente se daba la intervención de acuerdo con el semáforo. Al salir el paciente de su consulta 

se le preguntaba al médico si había podido identificar a partir de la consulta si la persona consumía 

alcohol, esto último con la finalidad de saber el alcance de información que puede obtener el medico 

al hacer una valoración rápida como es en triage.  

Cabe mencionar que se realizaron llamadas telefónicas a aquellos participantes que salieron 

con semáforo amarillo o rojo en consumo de alcohol, para saber si habían marcado a los números 

proporcionados durante la evaluación. Las llamadas se realizaron a lo largo de una semana tres 

veces en tres distintos horarios (mañana, tarde y noche).  

Consideraciones éticas 

Antes de realizar las evaluaciones, se les informaba a los participantes de forma verbal la 

finalidad de las preguntas que se le iban a realizar y que eran libres de aceptar o rechazar participar 

sin que esto afectara en la atención medica que recibiría, además se les explico que sus datos podían 

ser utilizados posteriormente en esta investigación siempre manteniendo sus datos personales 

confidenciales. No se asignó registro ante el comité de Investigación del hospital debido a que se 
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vio como un estudio piloto, sin embargo, se contó con la aprobación del director de urgencias 

médicas. 

Análisis de datos  

Se evaluó la distribución de las variables del estudio calculando los coeficientes de asimetría 

(-0.5 a 0.5), curtosis (-0.2 a 0.2) y la prueba de normalidad de Kolmgórov-Smirnov (p ≤ 0.05), la 

cual se representó en forma de gráfico. Asimismo se realizó un análisis de medidas de tendencia 

central (media, mediana y moda) y de dispersión (desviación estándar) para las variables de tipo 

numéricas. Las variables de tipo categórico se describieron en términos de frecuencia y porcentajes, 

algunas de ellas (la variable de consumo de alcohol y su frecuencia en las personas evaluadas de 

acuerdo al semáforo y los puntajes obtenidos en la prueba AUDIT y en la prueba ASSIST) se 

representaron por medio de gráficas de barras. 

En vista de lo anterior se cumplen los criterios para realizar análisis de estadística no 

paramétrica; por lo tanto, para calcular el nivel de concordancia entre el médico y el psicólogo 

respecto a la identificación de la variable consumo de alcohol se utilizó el coeficiente de Kappa de 

Cohen en donde más próximo se encuentre a 0 indica un bajo acuerdo y más próximos a 1 indica 

un acuerdo casi perfecto (Blair & Taylor, 2008; Hernández Sampieri et al., 2014; Rivera & García, 

2012). 

Para el análisis de estos datos se utilizó el programa R Studio 3.6.1., el cual cuenta con 

diferentes librerías que permiten realizar diferentes análisis estadísticos como son: e1071, versión 

1.7-3 (Meyer et al., 2019), summarytools, versión 0.9.6 (Comtois , 2020) y psych, versión 2.0.9 

(Revelle, 2020). 
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Resultados 

La distribución de las variables de estudio, en AUDIT mostraron que no cuentan con una 

distribución normal (D= 0.62, p= 2.2- 16) además de que los datos mantienen un sesgo a la izquierda 

con una forma platicúrtica (asimetría = -.545 , curtosis= -1.697) (ver Figura 1), al igual que 

ASSIST, en donde los datos mantienen un sesgo a la izquierda con una forma platicúrtica 

(asimetría= –0.634, curtosis= –1.516) y tampoco tiene una distribución normal (D=0.653, p=2.2-

16) (ver Figura 2) 

 

Figura 1.  

Dispersión del Consumo de Alcohol en los Participantes Según AUDIT. 

 

 

Nota. La dispersión se obtuvo a través de la puntuación del Cuestionario de Identificación de 

los Trastornos debidos al Consumo de Alcohol (AUDIT). 
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Figura 2.  

Dispersión del Consumo de Alcohol en los Participantes Según ASSIST. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota. La dispersión se obtuvo a través de la puntuación de la Prueba de Detección de 

Consumo de Alcohol, Tabaco y Sustancias (ASSIST). 

 

 

El número total de pacientes usuarios de triage evaluados en el periodo Guadalupe-Reyes 

fue de 175. La mayoría de la información recabada de estos pacientes en la adaptación se encontraba 

en la hoja de datos sociodemográficos la cual estaba compuesta por: tiempo de la evaluación, datos 

del paciente, condición médica, evaluación fisiológica y la percepción que tenía el médico acerca 

del consumo de sustancias en el paciente. 

78.2% de las baterías tenía el dato del tiempo de la evaluación completo (hora de inicio y 

finalización), lo cual representa un total de 137 evaluaciones la media fue de 15.8 minutos 

(D.E.=16.03), con un valor mínimo de 1 minuto y un máximo de 180 minutos, esto debido a que el 

paciente había pasado por una pérdida reciente y en la evaluación necesitó de manejo clínico por el 

distrés emocional, al quitar este dato queda la misma media con una desviación estándar de 7.61 

minutos y un valor máximo de 45 minutos.  
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En la parte de los datos sociodemográficos del participante la edad, el sexo, la fecha de 

nacimiento, el lugar de nacimiento y el lugar de residencia presentaron 100% de llenado en cada 

una y el dato que tuvo un menor porcentaje de fue el número telefónico con 84.5%. En el apartado 

de la condición médica del paciente, las preguntas que menos se respondieron fueron: el tiempo de 

evolución de la enfermedad que padecía el paciente (92%) y el número de ficha (95.4%), las demás 

preguntas tuvieron un llenado del 99.5% y 100%. Los datos que más se recabaron en la evaluación 

fisiológica fueron la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y la tensión arterial sistólica y 

diastólica con un 99.3% de llenado cada una, el dato del que menos se tuvo registro fue glucemia 

capilar con un 9.8%. Y solo 46.9% de las baterías contaban con el registro de la percepción que 

tenía el médico acerca de si el paciente tenía algún problema con su consumo de alcohol y el nivel 

de urgencia del paciente (ver Tabla 3). 

 

Tabla 3 

 Porcentajes de Llenado de la Hoja de Datos Sociodemográficos  

Dato de la hoja de datos sociodemográficos 

 

% de llenado (n= 175) 

Tiempo de evaluación  78.2% 

  

Datos del paciente  

  

Edad 100% 

Sexo 100% 

Estado civil 98.3% 

Ocupación 98.3% 

Escolaridad 97.8% 

Religión 99.5% 

Teléfono 84.5% 

Fecha de nacimiento 100% 

Lugar de nacimiento 100% 

Lugar de residencia 100% 

¿Con quién vive? 97.8% 

Total, de miembros de su familia 96.6% 
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Dato de la hoja de datos sociodemográficos 

 

% de llenado (n= 175) 

Condición médica  

  

Motivo de consulta 99.5% 

Reingresos 100% 

Número de ficha 95.4% 

¿Padece alguna enfermedad? 100% 

¿Cuál es? 100% 

Tiempo de evolución 92% 

Medicamentos que toma 100% 

¿Ha tenido alguna complicación alguna vez? 100% 

Consumo de sustancias 100% 

  

Evaluación fisiológica  

  

Temperatura 73.2% 

Frecuencia respiratoria 86.9% 

Frecuencia cardiaca 90.3% 

Tensión arterial sistólica 90.3% 

Tensión arterial diastólica 90.3% 

Glucemia capilar 9.8% 

Escala análoga del dolor 44.6% 

Saturación de oxígeno 90.3% 

  

Presenta (Percepción del médico)  

Sustancias 46.9% 

Nivel de urgencia 46.9% 

 

De las 175 personas evaluadas, 173 algoritmos de consumo de sustancias se llenaron por 

completo, las dos restantes no se completaron debido a que faltó la respuesta de una pregunta y una 

evaluación de AUDIT, un dato importante de mencionar es que, la prueba de comparación ASSIST 

solo se completaron 167 evaluaciones (96%) (ver Tabla 4). 
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Tabla 4. 

Porcentajes de Llenado de la Hoja de Respuestas a las Preguntas de los Algoritmos. 

Variable Pregunta del algoritmo % de llenado (n=175|) 

Sustancias   

 SUS 1 100% 

 SUS 2 100% 

 SUS 3 99.5% 

 AUDIT 99.5% 

 ASSIST 96% 

Nota. SUS= Pregunta de consumo de sustancias  AUDIT= Cuestionario de Identificación de los Trastornos 

debidos al Consumo de Alcohol  ASSIST= Prueba de detección de consumo de alcohol, tabaco y sustancias 

 

Los porcentajes del semáforo se manejaron con la n=173 y se dividió de acuerdo con los 

niveles de intervención: rojo en pacientes que presentaban un consumo elevado o riesgoso de 

alcohol (puntuación mayor a 20 en AUDIT), amarillo si se detectaba un consumo moderado 

(puntuación de 8 a 19) y verde en quienes presentaban un consumo bajo (puntuación menor a 7),  

representando este último el mayor porcentaje (ver Figura 3). 

Figura 3.  

Porcentajes del Consumo de Alcohol de Acuerdo al Semáforo;  n=173 

 

Las puntuaciones de AUDIT, se clasificaron de acuerdo con los puntos de corte de la prueba, 

los cuales son: nivel bajo (0 – 7), moderado bajo (8 – 15), moderado alto (16 – 19) y alto o de riesgo 

(≥ 20). La mayor parte de la muestra se encontraba en un nivel bajo de consumo, 22 de las personas 
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evaluadas se encontraban en un nivel de consumo moderado y en consumo moderado alto y riesgoso 

se encontraron seis personas para cada uno. Los análisis de tendencia central indican una media de 

8.9 (D.E=6.6), puntuación que de acuerdo con los puntos de corte del AUDIT indica un consumo 

moderado (ver  Figura 4). 

Figura 4.  

Porcentajes de Casos de Acuerdo con las Puntuaciones de AUDIT;  n=173 

 

 

Para la prueba de ASSIST la muestra fue de 169 debido a los datos perdidos, se obtuvo una 

media de siete (D.E=7.74), lo cual también se ve reflejado en el porcentaje de acuerdo con los 

puntos de corte de la prueba teniendo a la mayoría de la población (91.12%) en un nivel bajo de 

consumo de alcohol (puntuación de 0 a 10), 14 personas se encontraban en un consumo moderado 

(puntuación de 11 – 26) y solo una persona en nivel riesgoso (puntuación mayor a 22) (ver Figura 

5). 
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Figura 5.  

Porcentajes de casos de acuerdo con las puntuaciones ASSIST;  n=169 

 

Debido a que no se recabaron los datos de las intervenciones, únicamente se reportan las 

puntuaciones de los instrumentos, sin embargo, a pesar de que la evaluación con estos era corta 

(uno-dos minutos), los datos que arrojaban eran de suma importancia para realizar la intervención 

adecuada, ya que se calificaba junto con el paciente ambos instrumentos y con base en estos se le 

daba una retroalimentación (basada en ASSIST) mostrándole en qué parte del semáforo se 

encontraba, si era verde (bajo) se le animaba a que continuara de esta forma además de dar 

recomendaciones de un adecuado consumo de alcohol (si es que consumía), si se encontraba en 

amarillo (moderado) se le invitaba a disminuir su consumo y de igual forma se le proporcionaban 

estrategias de un consumo adecuado además de un número de contacto si consideraba que 

necesitaba ayuda con su consumo, pero si presentaba un consumo elevado (rojo) se le brindaba una 

intervención breve basada en entrevista motivacional y al finalizar se le daba el número de 

referencia del centro más cercano a su domicilio en el cual le podían ayudar con su consumo y el 

número telefónico de la línea de vida. 

En agosto del 2020, se marcó por teléfono a 37 (21.1%) personas que obtuvieron una 

puntuación de moderada a riesgosa en AUDIT, de estas llamadas: cinco números eran equivocados 

o no existían, siete más no se encontraban en el momento de la llamada debido a que era el contacto 

un familiar o la persona había fallecido, 10 mandaron a buzón y de las 15 personas que contestaron, 
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11 informaron haber extraviado el número y cuatro indicaron no sentir necesario llamar (ver Figura 

6). 

Figura 6.  

Seguimiento de llamadas telefónicas. 

 

 

En cuanto al nivel de concordancia entre la percepción del médico y del psicólogo respecto 

a la identificación de consumo de alcohol, de las 175 evaluaciones solo se emplearon 82 casos 

debido a que los 93 restantes tenían al menos un valor perdido y el cálculo del valor Kappa no era 

posible. Los resultados arrojaron que el grado de acuerdo es estadísticamente significativo pero bajo  

(K=.326; p=.003) (ver Tabla 5) 

 

Tabla 5. 

Kappa de Cohen para Identificación de Consumo de Alcohol entre Médico y Psicólogo 

Variable Identificación del médico/identificación del psicólogo 

 Sí/Sí No/No Sí/No No/Sí Kappa P 

Consumo 

de alcohol 

3 69 1 9 .326 .003 

 

 

 Se realizaron 37 llamadas  

 

Siete no se encontraron 

-cinco dieron contacto de otro 
familiar  

-un fallecido 

 10 mandaron a buzón  

15 contestaron pero no llamaron 
para recibir atención 

- 11 extraviaron el número de 
teléfono 

- cuatro no lo consideraron 
necesario 

 
Cinco números eran 

equivocados o no existía  
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Finalmente, hubo ocho pacientes que llegaron al área de urgencias por consumo de alcohol 

pero no se pudieron evaluar debido a que no se encontraban conscientes o ubicados en tiempo, 

espacio y persona, cuatro ingresaron por accidente de tránsito, dos por accidente de arma blanca, 

uno por congestión alcohólica y uno más por estado de abstinencia.  

 

Discusión 

El objetivo de este trabajo fue explorar la implementación de una adaptación de la GI-

mhGAP 2.0 para consumo de alcohol en pacientes usuarios de triage del servicio de urgencias 

Hospital General “Dr. Manuel Gea González”.  

Con base en los resultados obtenidos, se encontró que la media en el tiempo del tamizaje 

con la adaptación de la GI-mhGAP es relativamente corto (15.8 min, D.E= 16.03) lo cual coincide 

con la literatura en cuanto a los tiempos que se emplean en el área de triage de urgencias médicas 

(Tam et al., 2018), este dato también es menor a investigaciones antecedentes en el servicio de 

triage en el Hospital General “Dr. Manuel Gea González”, en donde se reportó que el tiempo de 

evaluación promedio fue de 45 minutos con un rango de 25 y 120 minutos (Avila, 2019). Sin 

embargo, a pesar de que el tiempo de evaluación que se encontró es corto, de las 175 aplicaciones 

que se realizaron no todas se pudieron completar, una posible explicación es que la forma de trabajar 

en triage es rápida y esto podría provocar que se pase por alto preguntar algunos datos (Tam et al., 

2018). No obstante, existen periodos de hacinamiento en el servicio de triage y esto podría ser la 

razón por la cual se lograron completar la mayoría de las evaluaciones (Salway et al., 2017). 

Siguiendo esta línea, los datos que presentaron un menor porcentaje de llenado fueron 

glucemia capilar, escala análoga del dolor y si el médico lograba identificar la presencia del 

consumo de alcohol; los dos primeros datos pertenecen a los signos vitales, los cuales son tomados 

por el personal de enfermería del servicio de triage (OPS, 2011), lo cual podría ser una explicación 

de por qué el psicólogo ya no preguntaba el dato, ya que daba por hecho que el enfermero lo había 
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reportado y al momento del llenado de la hoja no lo anotaba. En cuanto al dato de si el médico 

lograba identificar la presencia del consumo de alcohol, una posible explicación de por qué tuvo un 

bajo porcentaje de llenado es que durante las veladas, el número de personas que llega al área de 

urgencias es menor, por lo que para poder completar la evaluación era necesario esperar a que el 

paciente saliera de su consulta de triage, momento en que también se le preguntaba al médico (antes 

de que pasara al siguiente paciente), si notaba la existencia de alguno de los trastornos que se estaban 

evaluando, este momento era tan corto que los psicólogos preferían continuar con la evaluación que 

recabar esa información.  

Con el número de datos que se lograron recolectar (82 evaluaciones), se revisó la 

concordancia que tenía la percepción del médico con la del psicólogo, indicando que el grado de 

acuerdo era bajo. Este dato coincide con lo reportado por San Juan et al. (2014) ya que mencionan 

que en general los niveles de detección en urgencias médicas es bajo, y en los lugares que se llega 

a identificar es por medio de pruebas toxicológicas, situación que si bien nos brinda un dato certero 

de que la persona ingirió alcohol y su grado de intoxicación por éste, pueden ser costosas y no 

generan intervenciones de abordaje sobre el consumo de la sustancia. Por el contrario los 

instrumentos de autoreporte, como ASSIST y AUDIT, auxilian al personal de salud, para saber el 

nivel de riesgo del paciente y a este último le permite reflexionar sobre su consumo, situación que 

ayuda a vincular a la persona con la intervención breve y el tratamiento si es que se requiere 

(Humeniuk et al., 2008; OMS, 2011). También, una posible razón por la cual la identificación de 

los casos entre el médico y el psicólogo difieren es que durante esta investigación el psicólogo 

empleó la adaptación de la GI-mhGAP 2.0, AUDIT y ASSIST para identificar el consumo de 

alcohol, a diferencia del médico quien no recibió una capacitación previa para identificar consumo 

de alcohol y únicamente realizó la valoración que normalmente se ocupa en el servicio de triage la 

cual está enfocada en saber el padecimiento actual del paciente y si la patología lo requiere se 

pregunta acerca del consumo de alcohol o sustancias. Para futuras investigaciones se recomienda 
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mejorar la comunicación con el personal de salud y capacitarlos en la adaptación de la GI-mhGAP 

2.0 y si es el caso en la aplicación de instrumentos, con la finalidad de agilizar la recolección de 

este dato y principalmente aumentar la identificación de casos, ya que como se ha reportado en 

anteriores estudios (Ayano et al., 2017; Gureje et al., 2015; Ogunsemi et al., 2010; Tejada et al., 

2014) el brindar capacitación al personal sanitario en temas de salud mentales mejora: el 

conocimiento (40.42% a 90.42%), la identificación (0 a 96 pacientes) y la actitud ante los casos que 

se presenten (46.81% a 90.42%), en este caso por consumo de alcohol, lo cual es de suma 

importancia para llevar con éxito una adecuada evaluación y proporcionarle así un tratamiento 

óptimo al paciente.  

Por otro lado, el consumo de alcohol reportado en este estudio, el maratón Guadalupe-

Reyes, en contraste con los datos reportados en una temporada regular (los meses de julio hasta 

antes del 15 de septiembre; (Landa-Ramírez. E., comunicación personal, 14 de octubre de 2020)), 

se encontró que el número de personas que consumen alcohol y que acuden al área de triage de 

urgencias aumentó en las fechas decembrinas de un 20.93% a 69.54%, es importante considerar que 

el estudio previo a este solo se llevó en un horario matutino y no se capacitó al personal para evaluar 

el consumo de alcohol, a diferencia del presente estudio, esto último podría ser un factor importante 

ya que de acuerdo con lo reportado por Gureje et al. (2015), después de una capacitación en la 

aplicación de la GI-mhGAP aumenta la identificación de los casos. Estos datos también concuerda 

con estudios previos (Griffin et al., 2017; Sandvik, 2019) en los cuales se reportó que en las fechas 

de celebración el consumo de alcohol puede llevar a diferentes lesiones que causan una importante 

carga económica para el estado, ya que a pesar de no tratarse de una urgencia médica incrementa 

hasta 2.7 veces la probabilidad de acudir a los servicios de urgencias (Borges et al., 2013). Es por 

esto que los servicios de urgencias son una oportunidad para detectar, intervenir y derivar a un 

tratamiento especializado, por lo cual se recomienda en futuras investigaciones capacitar al personal 

de salud de triage en identificación e intervención de consumo de alcohol. 
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Aunado a esto, la identificación de los casos que mostro un mayor porcentaje en el semáforo 

fue verde los cuales presentaban un consumo bajo, puntuación menor a siete de acuerdo con el 

AUDIT, en el cual se encontró una media de 8.9 (D.E= 6.6), que de acuerdo con los puntos de corte 

de la prueba indican un consumo moderado, dicha puntuación es menor a la reportada por 

Madhombiro et al. (2019) la cual fue de 16.05 (D.E=7.21), indicando un consumo moderado alto, 

esta diferencia se podría deber a las puntuaciones que se incluyeron dentro de los estudios, ya que 

en este último se incluyeron puntuaciones mayores a siete (consumo moderado) y en el presente 

estudio se incluyeron las puntuaciones desde cero (consumo bajo), debido a que se evaluó a todos 

los pacientes que llegaban al área de triage, dentro de los cuales había personas que no bebían 

alcohol o este consumo era bajo, además, en estos análisis no se incluyeron las personas que  

ingresaban directamente al área de observación o al área de choque debido a accidentes de tránsito, 

congestión etílica, sangrado de tubo digestivo o síndrome de abstinencia. También se encontró que 

de los pacientes que llegaban al área de triage de urgencias y que se evaluaron un 3% presentó un 

consumo de alcohol elevado, este resultado es un poco más alto que el reportado por da Silva et al. 

(2015), donde se menciona que 2% de las visitas que acuden a urgencias informaron haber 

consumido alcohol todos los días, no obstante, se debe considerar que se realizó con mujeres en el 

área de urgencias a diferencia del presente estudio que se llevó a cabo con población mixta, en un 

periodo crítico y en el área de triage. También, a pesar de que es un porcentaje bajo, de acuerdo con 

la distribución de la población según el nivel de riesgo por consumo de alcohol es esperado 

encontrar un bajo porcentaje en usuarios con un alto consumo de alcohol. Así mismo, en el 

instrumento ASSIST, se encontró una media de siete (D.E=7.74), lo cual de acuerdo con los puntos 

de corte corresponde a un consumo bajo, esta puntuación es menor en comparación a la media 

inicial que reportan Mutiso, Pike, Musyimi, Gitonga, et al. (2019), de 24.9 la cual indica un 

consumó moderado, una posible explicación a esta diferencia es que en el estudió de Mutiso, et al 

(2019) fue metacéntrico permitiendo así obtener una muestra más grande y variada, así como que 
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los participantes acudían por la posible existencia del TNMS permitiendo que la puntuación de la 

persona fuera mayor, a diferencia del presente estudio el cual solo se realizó en una cede y las 

personas evaluadas no acudían debido a trastornos NMS.  

Por otro lado, de los 37 pacientes a los que se les dio un número telefónico de referencia 

para recibir apoyo con su consumo de alcohol, ninguno marcó, debido a que perdieron el número 

que se les entregó o no consideraron necesario llamar. Estos datos son diferentes con comparación 

de Mutiso et al. (2018), quienes reportaron que 68.5% de los pacientes acudieron a sus referencias 

( 7.5% de pacientes referidos fue por trastorno por consumo de alcohol) esto podría deberse a que 

las referencias fueron coordinadas por asistentes de la investigación, los cuales vía telefónica se 

encargaban de obtener el consentimiento informado y de hacer la evaluación inicial del paciente 

para poder agendar la primera cita de intervención. Una estrategia que valdría la pena aplicar en 

futuras investigaciones, es añadir al protocolo de intervención los siguientes puntos: el primero es 

que, durante la evaluación, el psicólogo se asegure de que el número proporcionado es real y 

posteriormente se podrá contactar al paciente, el segundo es, dividir al equipo de tal forma que una 

o dos personas se encarguen de dar seguimientos a los pacientes (con la autorización del mismo), 

marcando por teléfono días después de la intervención para saber si tuvieron oportunidad de 

contactarse con centro de atención juvenil o a la línea de la vida para recibir atención, si la respuesta 

es sí, preguntarles acerca de su proceso y agendar una próxima llamada; si la respuesta es no, 

preguntarle el motivo. 

Un punto importante a considerar en el tema de las referencias es el estigma que puede tener 

la persona que presenta un consumo de alcohol elevado, situación que les puede impedir el buscar 

apoyo o decir que ellos pueden manejar la situación por su cuenta (Hammarlund, et al., 2018), esta 

última fue reportada por los pacientes del presente estudio. Se ha reportado que una opción para 

disminuir este estigma en el paciente es el apoyo social (Birtel et al. 2017) situación que de acuerdo 

con lo reportado por Sheikh et al. (2017), quienes realizaron una intervención basada en GI-mhGAP 
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en conjunto al apoyo familiar, reportaron una disminución en la media de la puntuación del AUDIT 

(media de 10.2 a 1.3), lo que nos indica que podría ser una variable importante a considerar en 

estudios posteriores.  

A pesar de que en el presente estudio se tuvieron cuidados en cada aspecto de su planeación 

y ejecución, se presentaron diversas limitaciones las cuales se mencionan a continuación: 

La primera es que, el número de participantes en comparación con otros estudios (n=15,078 

en Mutiso et al. (2018) y n=2,310 en Mutiso, Pike, Musyimi, Gitonga, et al. (2019) es relativamente 

menor, a pesar de que las evaluaciones se realizaron en dos horarios (matutino y nocturno), la 

distribución y el tamaño en comparación con la población total que llega al área de urgencias no se 

podría considerar representativa, y los resultados no se pueden generalizar a toda la población 

(Hernández Sampieri et al., 2014).  Se propone para estudios posteriores evaluaciones de forma 

aleatoria en los tres turnos a lo largo de la semana y calcular el tamaño de la muestra estimada para 

poder considerarla representativa, además de poder generalizar los resultados y mejorar la validez 

externa.  

La segunda limitante que se encontró fue que, a pesar de que al iniciar la evaluación se les 

proporcionaba el consentimiento informado verbal y se les comentó que la información que se 

recabara sería totalmente confidencial y que no interferiría con su consulta médica, es posible que 

se encontraran presentes la deseabilidad social (es un sesgo en la tendencia de respuesta con el 

objetivo de dar una imagen favorable de la persona), ante la respuesta de los instrumentos 

(Domínguez et al., 2012) y el estigma que se tiene ante el consumo de alcohol (Hammarlund et al., 

2018). Estos dos factores pueden ayudar a comprender porque el porcentaje del semáforo el verde 

fue mucho más grandes que el amarillo y rojo. Otra explicación tentativa ante esta situación es el 

consumo excesivo ocasional, el cual es un consumo ocasional de bebidas alcohólicas pero en 

grandes cantidades (más de cinco copas en hombres y cuatro en mujeres) en un máximo de dos 
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horas (CDC, 2019), situación que no se puede ver reflejada en los instrumentos, ya que estos miden 

con base en frecuencias temporales, por lo cual entre más distanciada esté la situación del consumo 

del alcohol en tiempo, menor va a ser la puntuación, dejando así a la persona en un nivel bajo de 

consumo, sin embargo esta situación pone a la persona en riesgo debido a que está más propensa a 

que le ocurra algún tipo de accidente (Krieger et al., 2018). Se propone que en futuras 

investigaciones se realice un plan de intervención para las personas que presentan un puntaje bajo 

en las escalas, pero que indican un consumo excesivo ocasional. 

Como tercera limitante se encontró que debido a que la GI-mhGAP 2.0 está diseñada para 

atención primaria, las preguntas y el tiempo de aplicación se tuvieron que adaptar a las necesidades 

del área de triage, situación que podría disminuir la validez de la adaptación (Hernández Sampieri 

et al., 2014). Se recomienda que en futuras investigaciones se realice una validación de la 

adaptación, con la finalidad de prescindir de los instrumentos psicométricos y evitar reducir la 

validez del constructo (Hernández Sampieri et al., 2014). 

Una cuarta limitante fue, el poco recurso humano con el que se contó, ya que al ser una 

temporada vacacional, la mayoría del equipo de psicología de urgencias se encontraba tomando su 

descanso y únicamente acudían en los días que les correspondían las guardias, debido a esta 

situación no se pudo dar seguimiento a las personas que ingresaban por algún accidente de tránsito 

o su grado de intoxicación era tan grave que no era posible evaluarlos en esos momentos, sin 

embargo, se lograron contabilizar ocho casos de personas que llegaron en dicho estado durante el 

horario de velada, no obstante, se hizo el acercamiento con el familiar y se le proporcionó la 

información de la referencia. Se recomienda en futuras investigaciones realizar un plan en la 

distribución de los horarios del personal de psicología de urgencias para poder abarcar la evaluación 

de estos pacientes. 
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La quinta  limitante que se encontró fue que el psicólogo recibió capacitación y contaba con 

instrumentos como AUDIT, ASSIST y la adaptación de la guía para facilitar la identificación del 

riesgo del consumo de alcohol, en comparación con el médico que no contaba con ninguna 

capacitación previa ni instrumento para evaluar dicho consumo (Gureje et al., 2015; Tejada et al., 

2014), por lo cual se sugiere que en futuras investigaciones también se brinde capacitación a 

médicos, enfermeras y personal de trabajo social de triage, acerca de la GI-mhGAP 2.0 y la 

aplicación de los instrumentos previamente mencionados, con la finalidad de brindar una atención 

más óptima al paciente (Jiménez et al., 2011).  

Como sexta y última limitante se encontró que, en algunas ocasiones, la evaluación se veía 

interrumpida porque el paciente ingresaba a su consulta médica y al salir de ella ya no deseaban 

continuar debido a que los mandaban a consulta externa, realizar algún pago o no llevaban ninguna 

urgencia y eran referidos a su clínica local, situación que disminuye la probabilidad de hacer un 

seguimiento psicológico. Por lo cual se propone que si el paciente presenta un consumo moderado 

alto o elevado de alcohol en la adaptación de la GI-mhGAP (puntuación de AUDIT) y una vez 

evaluado por la parte médica, acuda al servicio de psicología de urgencias para agendar una cita 

para una evaluación más completa, y de esta manera, poder derivarlo a alguna institución donde le 

puedan brindar el tratamiento adecuado. Todo esto con el consentimiento del paciente. 

A pesar de las limitaciones mencionadas, también se pudieron observar diferentes fortalezas 

en el presente estudio, las cuales se mencionan a continuación:  

La primera fortaleza que se puede encontrar es que a pesar de que la GI-mhGAP 2.0 está 

planeada para atención primaria (OMS, 2008; OMS, 2016), se realizó un estudio exploratorio con 

la finalidad de crear una adaptación para triage de urgencias médicas debido a que es un área en la 

que no se había explorado antes, por lo tanto el presente estudio se puede usar como antecedente 

para futuras investigaciones, ya que deja la base para facilitar la identificación de un consumo de 
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alcohol riesgoso y de igual forma haciendo una intervención preventiva en quienes tienen un 

consumo bajo en el servicio de urgencias médicas (Fernandez et al. 2019; Hernández Sampieri et 

al., 2014; Patton & Green, 2018), atendiendo así la dicha necesidad, ya que el Sistema de Vigilancia 

Epidemiológica de las Adicciones reportó que en México durante el 2016, el 3.9% de los pacientes 

que llegaron al servicio de urgencias se encontraban bajo el efecto de alguna droga, de los cuales 

en el 67.8% de los casos la sustancia ingerida fue alcohol (SISVEA, 2016), en este mismo año en 

Estados Unidos se reportaron 4,289 pacientes que fueron atendidos en el departamento de urgencias 

médicas debido a un uso indebido o trastorno por consumo de alcohol (CDC, 2017) y cifras más 

recientes en México indican que se atendieron a 3,706 pacientes en el área de urgencias por 

trastornos mentales y del comportamiento asociados al uso de sustancias psicoactivas (Secretaría 

de Salud de la Ciudad de México, 2017). 

La segunda fortaleza está ligada a la anterior ya que la adaptación de GI-mhGAP 2.0, 

permitió brindar un manejo basado en evidencia reduciendo los tiempos de evaluación y detección 

de personas que presentan un consumo de alcohol riesgoso en el servicio de triage, adecuándose 

así, al ritmo de trabajo que se maneja en dicha área (Australasian Collage for Emergency Medicine, 

2016; OMS, 2008; OMS, 2016; Triage Sale Standardization, 2010). Permitiendo de esta forma 

brindar una atención integral, ya que se sabe que el consumo de alcohol tiene comorbilidad con más 

de 64 condiciones médicas como la cirrosis hepática (Nivukoski et al., 2019; Roerecke et al., 2019), 

enfermedades cardiovasculares, como son la hipertensión y la miocardiopatía dilatada (Mostofsky 

et al., 2016; O’Keefe et al., 2014; OMS, 2018b), entre otras. 

La tercera fortaleza a destacar es que las evaluaciones fueron realizadas en un periodo 

considerado crítico, ya que los datos indican que durante el verano y fiestas navideñas son las 

temporadas en las que se presenta un consumo más elevado de alcohol y en estas últimas es cuando 

llegan más personas al servicio de urgencias (Foster et al., 2015; Poikolainen et al., 2002; Sandvik, 

, 2019), y a pesar de que el periodo de evaluación fue relativamente corto, se logró recolectar una 
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muestra amplia. También es importante resaltar que a los pacientes atendidos se les brindó 

información y recomendaciones acerca del autocuidado y redes de apoyo para tener un manejo 

adecuado o disminuir el consumo de alcohol (Marlatt & Witkiewit, 2002), toda esta información 

fue recabada para que en posteriores investigaciones se puedan realizar estrategias de intervención 

para atender a esta población. 

La última fortaleza encontrada es que debido a que el presente estudio tiene un diseño 

exploratorio, el permiso solicitado a la dirección de urgencias médicas fue con fines clínicos en el 

horario matutino y nocturno o de velada, lo cual permitió identificar los principales desafíos tanto 

en la implementación como en el trabajo interdisciplinario respecto a la salud mental como: 

atención de referencias, asesoramiento, derivación de casos por parte del personal médico al 

psicológico, ya que, a pesar de que el equipo de Psicología de Urgencias era conocido por el 

personal del turno matutino ahora se tenían que formar alianzas con personal del turno de velada, 

lo cual era de suma importancia debido a que el trabajo interdisciplinario para atender problemas 

de salud mental es de vital importancia.  

Finalmente, los resultados de este estudio indican que el consumo de bebidas alcohólicas 

está presente en triage de urgencias médicas y existe una necesidad para detectar y brindar un 

adecuado manejo, así como que pareciera ser viable adaptar esta guía clínica en salud mental con 

sus respectivas reservas. También podría ayudar a reducir la brecha en salud mental presente en 

países de medios y bajos ingresos en contextos dinámicos, urgentes y variables como lo es el triage, 

permitiendo la prevención, la detección y el tratamiento oportuno de problemas de salud mental 

tales como el consumo de alcohol. Es importante señalar que, por ser una investigación innovadora, 

el contrastar los resultados fue complicado debido a que es uno de los primeros en la literatura que 

logra aportar datos que permiten inferencias iniciales, así como desarrollar líneas de investigación 

y tratamiento en la población de triage como: validar las preguntas adaptadas de la GI-mhGAP 2.0 

para población de triage y comparar su nivel de detección con el AUDIT y ASSIST, medir el efecto 
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de una capacitación en el personal médico sobre la utilización de la GI-mhGAP 2.0 y del programa 

mhGAP y determinar formas de mejorar el tratamiento y seguimiento a los pacientes con posible 

presencia de un consumo de alcohol elevado.  
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Anexos 

Anexo 1. Evaluación de psicológica aplicada a pacientes de triage. 
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Anexo 2. Evaluación consumo de alcohol aplicada a pacientes de triage. 
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