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RESUMEN

Se presentan datos de una investigacion llevada a cabo en ocho salas de urgencias
de la Cd. de México. El levantamiento de la informacién se realizé trabajando una semana
completa las 24 hrs. del dia en cada una. La poblacién de estudio (N= 2790) se constituyé
con pacientes de 15 afios y mas que ingresaron a los servicios de urgencia, donde se evalud
el papel que jugo el alcohol en la ocurrencia de los traumatismos y problemas médicos
agudos. De esta poblacion, se derivo una submuestra (N= 1582) conformada por aquellos
pacientes que informaron consumo de bebidas alcohélicas en los doce meses previos al
momento de su captacion, y cuyo propésito fue el estudio de problemas asociados con su
consumo. Los datos que se presentan son tomados de esta submuestra. A los pacientes
incluidos en el estudio, se les aplic6 mediante entrevista un cuestionario y un dispositivo
(Alcosensor IIT), que por medio de una muestra de aliento proporcionaba una estimacion
del nivel de alcohol en sangre.

Para la submuestra, se estimé que el 24.2% presenté niveles positivos de alcohol en
sangre (mayor o igual a 10mg/100ml), y que el 32.7% informé consumo de bebidas
alcohdlicas en las seis horas previas a la ocurrencia del evento. Se reportan elevados indices
de sensibilidad y especificidad en relacion al consumo de alcohol previo al evento entre
ambos instrumentos. El patron de consumo prevalente en los pacientes masculinos fue el de
baja frecuencia alta cantidad, y en los femeninos de baja frecuencia baja cantidad; también
se analizé la informacién con la cantidad de consumo de alcohol puro. Por tipo de bebida,
se informé de un mayor consumo de destilados, seguido por el de cerveza.

Como principal motivo de atencion destacaron los traumatismos (contusiones), y
dentro de éstos los de naturaleza intencional (asalto y rifia). De acuerdo a sus caracteristicas
sociodemograficas, el 80% pertenecieron al sexo masculino, y el 71% se ubicé en el
intervalo de edad de 15-34 afios; por sus niveles de escolaridad (primaria), ocupacion
(obreros), e ingreso (un sueldo minimo) se pueden identificar como pertenecientes a un
nivel socioeconémico medio bajo y bajo. Se estimé el riesgo asociado a los motivos de
atencion (traumatismo o problema médico agudo), y a las causas de traumatismo, tomando
como indicadores las lecturas positivas y el autoreporte de consumo.

Los andlisis de las areas investigadas por medio del cuestionario: problemas,
dificultades, incidentes y sintomas, en relacién con el patrén de consumo y la estimacién
del consumo de alcohol puro, mostraron diferencias significativas por sexo y edad. Las
medias de consumo de alcohol puro por tipo de problema resultaron ser mas elevadas
cuando se reporta la presencia del evento, con diferencias estadisticamente significativas en
la mayoria de ellos. Los analisis de correlacion y de la matriz de correlacion mostraron
asociaciones significativas entre el consumo de alcohol puro y el nimero de problemas
estudiados. De los modelos de regresion se desprendié que la frecuencia de embriaguez y la
cantidad de consumo, fueran predictores de la ocurrencia de problemas de salud, sociales y
legales.



INTRODUCCION

El estudio de los problemas asociados al consumo de alcohol han suscitado mucho
interés, preocupacion y polémica dentro de las ciencias de la salud y disciplinas afines,
como es el caso de la antropologia, economia, y sociologia entre otras.

Por los efectos que ocasiona la ingestion inmoderada de alcohol, diversas
disciplinas contemplan su estudio, tratando de conocer y explicar la naturaleza de este
fenémeno que afecta a gran numero de personas en el mundo. Por sus repercusiones en el
ambito individual y social el uso de alcohol ocupa un lugar importante dentro de otros
padecimientos que afectan al ser humano; por esta razén, han sido discutidos ampliamente
desde el inicio de su estudio. Esto puede deberse en parte, a las caracteristicas peculiares
que lo conforman y que lo sitian como un padecimiento que abarca aspectos biol6gicos,
psicolégicos y socioculturales de gran magnitud. Las manifestaciones de la ingestién son
multiples y existen también multiples causas en su induccion; la etiologia y motivacion
para ese beber excesivo varian enormemente.

De las diferentes teorias sociales y de salud se desprende que el uso de alcohol debe
ser entendido como un resultado de las circunstancias bioldgicas, psicologicas y sociales.
Para cada individuo existe una historia particular en el desarrollo de su padecimiento, las
experiencias personales, las alteraciones fisicas, psicologicas y los cambios en su habito del
beber, conforman una secuencia de eventos especificos en cada uno. Sin embargo, al
observar estos fendmenos en diferentes personas, se hace evidente que existen
caracteristicas comunes, donde los hechos se suceden en el mismo orden o con la misma
magnitud. )

El uso de alcohol se desarrolla en un continuo, donde una persona que es bebedor
social, a lo largo del tiempo y gradualmente, se podria volver cada vez mas dependiente de
la bebida, hasta llegar a la pérdida de su control, aunque existe la posibilidad de que
algunas personas no sigan esta secuencia en su desarrollo, o historia natural. Durante los
afios que transcurren desde haber sido un bebedor social o moderado hasta la dependencia,
hay signos que advierten a la familia, amigos, médico, y comunidad, que la persona esta
siendo afectada por su forma de beber. El conocimiento e identificacion temprana de estos
signos es de vital importancia ya que permitirian una intervencién adecuada que pueda
evitar al paciente y su familia miltiples sufrimientos.

Desde la década de los 70's, diferentes paises habian manifestado preocupacién
dado el incremento que se habia observado en los problemas relacionados con el alcohol,
asi como por la complejidad de sus causas, naturaleza y manifestaciones; asimismo
enfatizaron la necesidad de estudiarlos e implementar estrategias que permitieran reducir el
impacto tanto en el individuo, como en la sociedad. '



El primer paso en el estudio de la naturaleza y extension de los problemas asociados
al alcohol, fue el de revisar el concepto tradicional de alcoholismo, que enfoca la
perspectiva de enfermedad, asi se encontré que habian importantes limitaciones debido a
que solo una reducida proporcion de la poblacion sufre este problema. El reconocimiento de
esta situacion origind cambios en la conceptualizacién del fenémeno, contemplando la
posibilidad de ampliar la perspectiva del alcoholismo, abordando también los problemas
relacionados con el alcohol (OMS, 1980). A partir de este enfoque se encontrd que la
prevalencia del consumo de alcohol y de sus consecuencias era mucho rhayor de la que
originalmente se habia considerado (Calder6n, Campillo y Sudrez, 1981).

Desde el punto de vista de Salud Publica, las repercusiones que tiene el consumo de
alcohol engloban una amplia gama de situaciones que van desde dafio hepatico, cancer,
hasta situaciones socioeconémicas como accidentes y ausentismo laboral. A partir de esta
amplitud de consecuencias relacionadas con la bebida, se introduce el concepto de
"Problemas relacionados con el alcohol” , y con esta postura se permite ampliar el campo
de repercusiones del consumo de alcohol (Campillo, 1985).

Existe suficiente evidencia para pensar que en nuestro pais la ingestion de bebidas
alcohdlicas constituyen un serio problema de Salud Publica. Esto se desprende por las
estimaciones del consumo per cépita (por habitante) de alcohol que se han venido
incrementando (Rosovsky, 1985; Rosovsky, Narvaez, Borges y Gonzélez, 1992), y por los
resultados encontrados en los estudios sobre patrones de consumo de alcohol en la
poblacion general (Medina-Mora, De la Parra y Terroba, 1980a; Natera y Orozco, 1981;
Casillas, 1983; Campillo, Calderén y Suarez, 1985; Medina-Mora, Garcia, Rascén y Otero,
1986; Guimares, 1987; Natera, Herrejon, y Rojas, 1988; Encuesta Nacional de Salud, 1988;
Medina-Mora y Tapia, 1989; Medina-Mora, Tapia, Villatoro, Sepulveda, Marifio y Rascon,
1991; Encuesta Nacional de Adicciones, 1993). En ellos se advierte que mientras un buen
numero de personas son abstemias, otras hacen un uso moderado de alcohol, un pequefio
porcentaje bebe en forma consuetudinaria, pero una parte importante de la poblacién adulta
que bebe, ingiere alcohol con poca frecuencia, pero donde cada ocasién de consumo es
practicamente una ocasion de embriaguez.

Este tipo de ingesta, ocasional y excesiva, mds que relacionarse con problemas
cronicos de salud, como por ejem., la cirrosis hepatica, parecen estar mas asociados con
problematica de indole social; sin embargo, estos eventos son muy complejos y actualmente
se les esta prestando una mayor atencion (Borges, Kersenovich, Pelcastre, Gil, Inda y
Garrido, 1992). Dentro de las consecuencias sociales destacan los delitos de violencia, los
accidentes de transito, otro tipo de accidentes, el suicidio y el ausentismo en el trabajo,
problemas familiares y de salud entre otros.

Las fuentes de informacion estadistica a su vez indican un incremento importante de
fallecimientos debidos a accidentes en calles y carreteras, en los cuales el conductor o sus
victimas habian consumido alcohol en exceso; también el aumento de homicidios y otros
actos violentos suscitados o facilitados por el abuso de alcohol. Las evaluaciones del costo



de la improductividad ¢n el trabajo y de la atencion médica por lesiones y trastornos
relacionados con el alcohol. es muy elevada (De la Fuente y Medina-Mora, 1987; De la
Fuente. Medina-Mora y Caraveo, 1992; NIAAA, 1993).

Irente a esla situacion y dada la trascendencia que han alcanzado estos eventos en
nuestro pais. ¢n el [nstituto Mexicano de Psiquiatria se ha venido desarrollando una linea de
investigacion iniciada en cl afio de 1984; donde en una primera fase, se plante6 estudiar el
papel del alcohol ¢n los delitos y accidentes en personas captadas en dos agencias
investigadoras del Ministerio Publico del Distrito Federal (Rosovsky y Lopez, 1986; Lopez
y Rosovsky. 1986).

Lin la scgunda fase de esta linea de investigacion desarrollada en el transcurso de
1986 (Rosovsky y Lopez. 1986). se vio la necesidad e importancia de considerar a la
poblacidn que sufre accidentes, lesiones y problemas médicos agudos, la cual es captada en
los servicios de urgencia de los hospitales; para de esta forma no limitarse a los casos en los
que intervienen las autoridades de justicia. Asi, esta fase se planteé como un estudio de tipo
epidemiolédgico sobre las urgencias hospitalarias y su relacion con el consumo de alcohol.
Lste proyecto formé parte de un estudio transcultural donde participaron diversos paises
(México. Estados Unidos, Espafia. Chile y Costa Rica), coordinados por la Organizacion
Mundial de la Salud y el Alcohol Reasearch Group de la Universidad de Berkeley
(Cherpitel. Pares, Rodes y Rosovsky, 1992; Cherpitel, Pares, Rodes y Rosovsky, 1993). La
informacion fue obtenida mediante un cuestionario aplicado por entrevista y pruebas de
aliento para estimar niveles de alcohol en sangre de personas atendidas, en los servicios de
urgencias de ocho hospitales ubicados en la Ciudad de México, cuyo objetivo general fue
obtener informacién sobre el papel que juega el consumo de alcohol en la ocurrencia de los
traumatismos y problemas médicos agudos. De esta muestra. se derivé una submuestra que
¢stuvo conformada por todos aquellos pacientes que reportaron haber ingerido alcohol en el
Gitimo afio (12 meses previos al momento de aplicar la entrevista), donde se indago la
presencia de problema asociados a su consumo.

Asi. el presente lrabajb tuvo como objetivo el estudio de los problemas que se
relacionan al consumo de alcohol en la submuestra; investigando el reporte de problemas en
los altimos doce meses asociados al consumo de alcohol, y asi poder determinar la manera
en que ¢stos se relacionan con diferentes formas de ingestion. Para tal fin, se trabajo en los
servicios de urgencia de ocho hospitales en la Ciudad de México. tomando como poblacién
de estudio a todas aquellas personas de 15 afios y mas que acudieron a solicitar atencion
médica. durante una semana. las 24 horas del dia en cada uno. Parte de los resultados de la
investigacion torman el cuerpo de la presente tesis.



CAPITULO I ASPECTOS GENERALES SOBRE EL ALCOHOL Y SUS EFECTOS

1.1.1. HISTORIA, EVOLUCION Y COMPOSICION DEL ALCOHOL

El alcohol ha estado presente casi desde la aparicion del hombre en la tierra. De
acuerdo con la paleontologia hay evidencias que el hombre prehistérico, 200 millones de
afios atras, tenia los cuatro ingredientes basicos necesarios para producir alcohol (azucar,
agua, levadura y calor).

En las culturas antiguas de los egipcios, hebreos, griegos y romanos, las bebidas
intoxicantes y sus efectos eran conocidos.

La Biblia contiene por lo menos cinco diferentes palabras hebreas que hacen alusion
a las bebidas alcohdlicas. Los griegos con referencia al alcohol adoraban a semidioses como
es el caso de Baco o Dionisios y los Egipcios a Osiris (Chafetz y Demove, 1962). )

Desde que el ser humano bebe, el alcohol ha sido, por un lado, fuente de placer,
relajamiento y amistad en los convivios rituales. También fue probablemente de los
primeros tranquilizantes usados, asi como el vehiculo para comunicarse con sus dioses.

A lo largo de su historia, México no ha permanecido ajeno al consumo de alcohol.
Las bebidas alcohdlicas que se consumian en nuestro pais, durante la época precolombina
eran las derivadas de la fermentacion de frutas, muchas de las cuales aun se acostumbran.
Es hasta la llegada de los espafioles, al final del siglo XV, que se introducen las bebidas
destiladas.

Taylor (1979), mencioné al respecto que el patron generalizado de consumo de
alcohol en la era prehispanica consistio en beber en comunidad durante los rituales
asociados principalmente con la agricultura, la religion y los ciclos vitales (nacimiento,
matrimonio y muerte). Posteriormente y durante el tiempo de la colonia, se llegd a
consumir una gran cantidad de bebidas alcohdlicas, incluyendo el pulque!, el vino y el
brandy. La conquista espafiola modificé radicalmente los patrones indigenas de consumo de
alcohol, que pasaron de un consumo ocasional, limitado a ciertas festividades, a uno
profano e indiscriminado. Por otro lado, Calder6n (1968) informé que existian antecedentes
de que en las antiguas culturas prehispanicas su uso estaba muy difundido, encontrandose
entre estos los chamulas en la region de Chiapas. El octli o pulque, bebida fermentada
obtenida del maguey era la mas consumida en las comunidades indigenas de la Ciudad de
México, donde se hablaba el nahuatl (Sahagun, 1956; Madsen y Madsen, 1969).

En muchos grupos indigenas la ingestion de alcohol se hacia en forma ceremonial, y
se observaban normas morales en forma austera y recta (Clavijero, 1964). En el México
prehispanico ademas del pulque, se consumia el "tesgiiinol”, elaborado con maiz germinado
que se deja fermentar con la semilla de una planta local y que ain se bebe entre los

L EI pulque es una bebida que resulta de la fermentacion de aguamiel, la sabia de un cactus
conocido como agave mexicano.



tarahumaras de la sierra de Chihuahua (West, 1972). El aguardiente y otras bebidas
fermentadas de la cafia también se consumieron entre las culturas antiguas de nuestro pais,
como es el caso de la "chicha", que se bebia mucho entre los Tzotziles de Chiapas
(Guiteras. 1965).

Con la conquista aumento el consumo de alcohol entre los indigenas, tanto por la
problematica sociocultural involucrada, como por la abolicién de los castigos. Ademas se
introdujcron por los colonizadores bebidas no conocidas hasta ese entonces, como la
cerveza y el vino. De esta manera, el alcohol ha formado parte de la vida del mexicano, en
todas sus manifestaciones religiosas, sociales y culturales.

En una revision de la literatura sobre el uso de sustancias y la influencia de la
ctnicidad. se informo haber encontrado que los patrones de consumo de alcohol entre las
culturas indigenas mostraban marcadas variaciones, desde la integracion del consumo de
alcohol a todos los aspectos de la vida. hasta el restringido a ciertas ocasiones por un lado; y
por otro. quc los patrones modernos de consumo de alcohol en México estaban influidos
por las numerosas culturas que coexisten en el pais (Medina-Mora, Tapia, Otero y Mariiio,
1990).

Es de suponerse que el alcohol sea la mas antigua de las sustancias con efectos
sobre la personalidad y la conducta, que los hombres han tenido a su alcance. Tan antiguos
como el consumo de alcohol en diferentes formas y ocasiones, son los intentos de limitar su
abuso. que podria ser una causa de dafios graves a la salud de los individuos, a las familias
y a la sociedad.

Asi. tenemos que el tipo de alcohol que se ingiere cominmente es el etilico o etanol,
cuyos.elementos quimicos son el carbono, hidrogeno y oxigeno, y se puede producir por la
accion del hongo de la levadura. que fermenta ciertos azicares para formar didxido de
carbono y alcohol etilico. Este proceso de fermentacion, fue el unico método conocido para
producir alcohol por el hombre primitivo, pero alrededor del afio 800 a.C., se desarroll6 el
proceso de destilacion que consistia en hervir y aislar el alcohol mas volatil de otros
fluidos, permitiendo la producciéon de bebidas mucho mas potentes (NIAAA.,1976;
NIAAA.1993).

Ademas del etanol, en la quimica se reconoce la existencia de otros tipos de
alcoholes tales como el metilico. propilico y butilico, los cuales son menos apropiados que
¢l etanol para ingerirse ya que no son metabolizados u oxidados tan rapidamente. Los
productos del metabolismo del etanol son inofensivos para el organismo, pero la oxidacion
de pequenias cantidades de alcohol metilico produce sustancias téxicas que dafian los
nervios, en particular el dptico, pudiendo ocasionar ceguera.

No solo puede producirse alcohol quimicamente, sino también se obtiene de la
lermentacion de los azdcares y levaduras de las plantas. Las bebidas asi obtenidas, cerveza
de la cebada. vino de las uvas y sidra de la manzana, son relativamente bajas en contenido
alcohdlico. Las bebidas destiladas. sin embargo. contienen porcentajes mayores de alcohol,
usualmente alcanzan entre un 40 v 50% de alcohol por volumen.



1.1.2. ABSORCIC')N_ Y ELIMINACION

Una vez ingerido el alcohol, éste se absorbe rapidamente; una parte a través del
estdmago, otra a través del intestino delgado pasando a la corriente sanguinea para
distribuirse en todos los tejidos. Una pequefia cantidad escapa a este proceso y es eliminado
por la orina, el aliento y la sudoracion. La velocidad con la que el alcohol deja el estomago
y el intestino para ser absorbido en la corriente sanguinea y producir sus efectos en el
individuo, esta condicionado por varios factores; el tipo de bebida, la presencia de
alimentos en el estdmago, la rapidez con que se ingiere y el peso corporal de la persona. La
presencia de comida en el estdmago es muy importante, especialmente grasas y proteinas
que retrasan la absorcion. Por el contrario, el agua tomada antes de la ingestion de alcohol
tiende a incrementar la rapidez de absorcion. El etanol es soluble al agua, y la mucosa
gastrica y el intestino delgado lo absorben rapidamente; si se vaporiza también pueden
absorberlo los pulmones. )

Se ha descrito que muchos factores pueden modificar la absorcion del alcohol por el
estomago. Inicialmente la absorcién suele ser rapida, pero disminuye gradualmente hasta
hacerse lenta a pesar de haber una alta concentracion en el estomago. La absorcion varia de
acuerdo con el volumen, el tipo, la dilucién de la bebida, la presencia de alimento y el
tiempo que haya estado bebiendo el sujeto, asi como la idiosincrasia individual. La mayoria
de los alimentos que se encuentran en el estomago tienden a retardar la absorcion del
alcohol. La mantequilla y la cerveza retardan la absorcion en forma notable.

En el hombre, la absorcion gastrica del etanol es de cerca del 20% del total
absorbido. Por esto, la funcion pilérica puede regular el grado de absorcioén del alcohol
ingenido (Finch y Kendall 1974), ya que las altas concentraciones de alcohol pueden irritar
la mucosa gastrica e inducir el espasmo pildrico. Por otra parte, el agua potable y
especialmente las bebidas con bicarbonato, pueden acelerar notablemente la absorcion del
alcohol (Pirola, 1978). La concentracion méaxima de alcohol en sangre se alcanza después
de 30 a 60 minutos de la ingestion (Joos y Moerl, 1984). Después de que el alcohol es
absorbido, se distribuye en forma homogénea por los diferentes tejidos de acuerdo con su
contenido acuoso.

La concentracion de alcohol en sangre, necesaria para inducir una intoxicacion,
varia de una persona a otra y depende de muchos factores, como la edad, el peso y el estado
fisico del sujeto. Lo cual quiere decir que dos individuos que ingieren la misma cantidad de
alcohol pueden tener diferentes grados de intoxicacion.

El higado metaboliza el alcohol por el proceso de oxidacion. La velocidad
metabdlica es lenta, de aproximadamente una onza de whisky por hora (10 ml. de alcohol).
Por lo tanto, el alcohol que contiene 4 onzas de whisky puede requerir de 5-6 horas para su
oxidacion, como promedio.



Cuando la ingestion de alcohol es intensa y constante durante tiempo prolongado,
induce el desarrollo de otro camino metabdlico de las enzimas microsémicas hepéticas.
(Cederbaum y Dicker. 1977).

Los efectos toxicos del etanol y del acctaldehido afectan directamente el higado. En
los bebedores cronicos y excesivos se acumula la grasa y las proteinas en el higado, lo cual
producc después de un cierto tiempo de ingestion cronica de alcohol, una cirrosis hepatica
gue es irreversible.

Se elimina sin cambio del 2 al 8% del etanol absorbido por el organismo,
principalmente por los rifiones y los pulmones. El resto se oxida y produce biéxido de
carbono y agua. los procesos iniciales tienen lugar principalmente en el higado y, en
pequerio grado. en los rifiones. La oxidacion incluye tres etapas iniciales: en la primera, el
etanol se oxida en el higado produciendo acetaldehido por accién de la enzima
dehidrogenasa de alcohol. En la segunda etapa, que también tiene lugar principalmente en
cl higado, el acetaldehido se convierte en acetato libre o acetil-coenzima "A". por influencia
de la enzima dehidrogenasa de aldehido. En la tercera etapa, la masa de acetato penetra en
¢l ciclo de acido tricarboxilico en los tejidos periféricos, como el musculo. y ahi es oxidado
hasta convertirlo en biéxido de carbono y agua.

El alcohol tiene un alto contenido energético, mayor que el de los carbohidratos y
las proteinas, y sélo ligeramente menor que el de las grasas (Lin, Weidler y Garg, 1976).
Aproximadamente una onza de whisky, una copa de vino o una botella de cerveza tienen el
mismo contenido energético que 125 ml. de leche o 60 gramos de queso fresco.

Por otro lado, el organismo tiene sus propios mecanismos que lo protegen para no
ser inundado por el alcohol; de esta forma, si la concentracion de alcohol en el estomago
aumenta. éste secreta moco y la valvula pilédrica se cierra, lo que hace que la absorcion sea
mas lenta. Por ello. el individuo que ha consumido mucho, una gran cantidad queda durante
un largo tiempo sin absorberse (Kesell & Walton, 1975).

Sin embargo. van a existir otras circunstancias que influyen en este tipo de
absorcion, como es la situacion en que se esta bebiendo, el estado animico de la persona,
sus actitudes y experiencias previas que tenga en relacion con la bebida.

Todos estos factores van a estar interrelacionados para producir determinada
reaccion particular de cada individuo ante la bebida. Lo cual plantea una gran dificultad
para cstablecer qué niveles de concentracidn de alcoho! en la sangre puede afectar mas la
conducta de las personas.

Ya absorbido y distribuido por la sangre. el alcohol sufre cambios metabdlicos u
oxidativos. la mayor parte de este proceso tiene lugar en el higado. La rapidez con que el
alcohol ¢s oxidado es independiente de la concentracion que presenta el organismo. El
temblor. la sudoracion. dolor de cabeza y malestar géstrico que presentan en la mafiana
sipuiente de haber bebido en forma excesiva. son manifestaciones del proceso de
climinacion v se puede dar en cualquier individuo bebedor (NIAAA ..1993).



El tiempo de oxidacion varia de individuo a individuo, pero éste, es muy constante
para una persona. De tal manera, al parecer no existe un método eficaz para acelerar la
eliminacion, por lo cual es necesario dejar que el higado realice su trabajo, que puede tomar
varias horas o inclusive dias.

Proceso de Absorcion, Metabolizacion y Eliminacion del
Alcohol por el organismo

ABSORCION METABOLIZACION ELIMINACION
(oxidacién)
Estomago Higado Rifiones: orina
Mucosa Gastrica Rifiones Pulmones: aliento
Intestino Delgado Musculos Tejidos: sudoracion

Pulmones Por las enzimas

Por estimulacion del Sistema | Microsémicas Hepaticas

Microsomal Hepatico

Factores Asociados al Proceso de
Absorcion

Efectos del proceso de Eliminacion

Edad

Peso corporal

Estado Fisico

Tipo de Bebida

Presencia de alimentos en el estémago
Agua en el estomago

Bebidas con bicarbonato

Su distribucion en los tejidos
Regulacién de la Funcién Pilérica
Situacion del consumo

Estado de animo

Actitudes hacia la bebida
Experiencias previas

Gastritis y malestar gastrico
Diarreas

Vomitos

Nauseas

Dolor de cabeza

Temblores

Sudoracién




1.1.3. EFECTOS

Se ha observado que no todas las personas que beben la misma cantidad en una
determinada ocasion actuaran de la misma forma. Algunos, a través de su particular historia
de beber, han desarroilado tolerancia a la bebida y, quienes se encuentran en este caso,
pueden beber cantidades que no les provocan los efectos intoxicantes que estas mismas
dosis producen en alguien que comienza a beber. Esta tolerancia significa que una persona
debe beber cada vez mas para lograr los efectos que antes le producian dosis menores.
Cuando grandes cantidades de alcohol son ingeridas, el sistema gastrointestinal se irrita,
nauseas, vomitos y diarrea son indicios de dailo. La gastritis es la molestia mas comn entre
los bebedores, se presenta con dolor y flatulencias, pero desaparece al dejar de beber.

Usado en forma excesiva, puede también causar dafio al miocardio y producir
arritmias que pueden conducir a la insuficiencia (Ettinger, Wu, De la Cruz, Weisse, Ahmed
y Reagan, 1978). Dos onzas de whisky pueden abatir la regulacion del ritmo bioeléctrico
del corazén (Conway, 1968). El alcohol en exceso en la sangre, aumenta el tamaiio de los
glébulos rojos y produce anemia (Eichner, 1973; Hines y Cowab, 1974). La medida del
tejido corpuscular medio, ha surgido como un indicador del alcoholismo (Davidson y
Hamilton, 1978). Ademas, en una proporcion del 70% al 80% de los alcohélicos se reduce
la libido (Van Thiel y Lester, 1976). En el mismo porcentaje muestran atrofia testicular e
infertilidad. Sus cifras de testosterona son bajas y las hormonas estrégenas estn elevadas
(Wright, 1978). En contraste con la creencia popular, el alcohol bloquea los receptores de la
testosterona, produciendo un hipoandrogenismo, con la consecuente secrecion hipotalamica
de grandes cantidades de hormona liberadora de hormona luteinizante. Algunos autores
piensan que es ésta la hormona que causa la agresividad del intoxicado por etanol (De la
Fuente, 1987a).

El alcoholismo crénico o €l beber excesivamente durante muchos afios, es la causa
més frecuente de los males hepaticos que en muchos casos llevan a la cirrosis, enfermedad
que es mortal en cerca de la mitad de la poblacién que la padece. Sus signos clésicos son
malestar, anorexia y sudor, vomitos con sangre aparecen también en los estadios finales del
cuadro. : ‘

En la fase temprana del consumo crénico de diferentes bebidas alcohoélicas, tanto en
los seres humanos como en los animales de experimentacién, se estimula el sistema
microsomal hepético, aumentando la habilidad del higado para metabolizar mas

. rapidamente mayores cantidades de alcohol. Esta situacion se traduce clinicamente en una
mayor tolerancia al alcohol. En cambio, el bebedor cronico, con muchos afios de evolucion,
presenta cada vez menor tolerancia al alcohol debido a la sobrecarga constante a que ha
estado sujeto el higado, que ya puede presentar lesiones irreversibles.

Los efectos del alcohol se manifiestan en todos los sistemas del organismo
(NIAAA.,1993). La velocidad del ritmo cardiaco puede aumentar, lo que provoca un
incremento en la corriente de los vasos sanguineos produciendo sensaciones de calor. Los



vasos de la piel se dilatan, por lo que aparece el clasico enrojecimiento que causa una
sensacion de calor, pero con el aumento del sudor la temperatura corporal puede descender.
Con dosis mayores los mecanismos reguladores de la temperatura en el cerebro se deprimen
y la temperatura puede descender pronunciadamente {(Hawker, 1976). La velocidad con que
se produce la orina aumenta, ésto es como consecuencia de la cantidad de liquido ingerido,
y porque el alcohol actta sobre la glandula pituitaria que interviene en la produccién de la
orina.

Los avances de las neurociencias han permitido incrementar el conocimiento del
consumo agudo y cronico de alcohol sobre el sistema nervioso central y periférico. Estos
avances han facilitado el desarrollo de nuevas y sofisticadas técnicas de investigacion,
permitiendo a los investigadores en el drea analizar los efectos del alcohol sobre las
diferentes regiones y sistemas del cerebro, asi como de los procesos psicolégicos y
quimicos que subyacen al uso de alcohol. La evidencia indica que la exposicion aguda
afecta la accion del glutamato, el cual influye sobre el sistema nervioso central; asimismo,
se sabe que ésta exposicion provoca numerosos efectos sobre el comportamients. La
exposicion cronica puede resultar en tolerancia y dependencia fisica. La dependencia
fisiolégica, evidenciada por el desarrollo de sintomas de abstinencia, al interrumpir la
ingesta de alcohol. puede involucrar cambios neuronales (NIAAA.,1993).

El sistema nervioso central al ser afectado por el alcohol, presenta inicialmente un
ligero efecto estimulante sobre el mismo, pero su principal efecto es el de deprimir ciertas
zonas corticales y de la formacion reticular. Estas dreas tienen un papel integrador de la
funcion cerebral, lo cual dara lugar, en ocasiones, a una actividad no regulada de otras areas
del cerebro, lo que se traduce en una sensacion aparente de estimulaciéon. Cuando la dosis
de alcohol es excesiva, se observa una marcada depresion de todas las funciones
integradoras superiores del cerebro. Por otro lado, existen otras acciones del alcohol sobre
el sistema nervioso central y la psique.

El consumo moderado de alcohol aparentemente tiene leves efectos sobre el sistema
cardiovascular. La presion arterial y la contractibilidad del corazén, no suelen sufrir
cambios significativos. Las demas acciones sobre otros sistemas y o6rganos, varian
dependiendo de la concentracion de alcohol en sangre (Heinze, 1987).

Se puede decir que, en forma general el alcohol actia como depresor del sistema
nervioso. Cuando la concentracion en la sangre aumenta, graves efectos depresores se
producen en las células, que se manifiestan como incoordinacién, confusion,
desorientacion, estupor, coma y muerte.

La capacidad de discriminacién, memoria v percepcion se ven afectados desde el
primer trago y se alteran progresivamente, al continuar bebiendo y alcanzar concentraciones
mas altas de alcohol en la sangre. Sin embargo, ni la cantidad bebida ni el nivel de alcohol
en la sangre pueden ser indicadores absolutos sobre la capacidad de un individuo para
desarrollar alguna tarea. Esto se relaciona con los diferentes grados de tolerancia
desarrollada por diferentes sujetos, a lo largo de su vida de bebedores.



El beber mucho durante largo tiempo puede resultar en serios desordenes mentales o
daiio progresivo del cerebro y sistema nervioso periférico. Funciones mentales, tales como
la memoria, juicio y la capacidad de aprender, sufren severo deterioro, asi como la
integracion de la personalidad y el vinculo con la realidad (NIAAA.,1993).

L0S EFECTOS DEL ALCONOL SOBRE EL CUERPO HUMANO
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Les riesges de los hohedares fuartes. [ ]

Beber repetidamente y en e xoeso eventualmente dafia a todas estas partes def cuerpo.

Citado en: Babor, De la Fuente, Saunders y Grant, 1989.
PRINCIPALES EFECTOS DEL ALCOHOL A NIVEL CORPORAL

Cerebro:

Depresion de la funciones integradoras del cerebro, Dafio progresivo del cerebro, Deterioro
de las funciones mentales, Depresion de los mecanismos reguladores de la temperatura, y
de las zonas corticales, Alteracion y pérdida de la memoria, desérdenes mentales,
Confusidn, Alucinaciones, Ataques.

Corazoén:

Alteraciones en el sistema cardiovascular, Arritmias y dafio al miocardio, Aumento del
ritmo cardiaco, Agrandamiento del corazon, Presion elevada, Pulso irregular.



Pulmones:

Infecciones. incluyendo tuberculosis.

Higado:

Inflamacién severa y dolor, Inflamacion del higado (Hepatitis). Males y problemas
hepaticos. Efectos tdxicos. Cirrosis, Cancer del higado.

Estomago:

Revestimiento por la inflamacién. Sangrado, Ulceras,

Musculos:

Pérdida del tejido muscular, Debilidad.

Sistema Nervioso:

Alteraciones y depresidn en el sistema nervioso central, Dafio progresivo del sistema
nervioso periférico, Estremecimiento y pérdida de sensacion en manos y pies.

Sangre:

Cambios en los glébulos rojos (aumento del tamaiio).

Piel:

Dilatacion de los vasos capilares. Sudoracion, Contusiones.

Pancreas:

Inflamacion dolorosa.

Intestinos:

Inflamacion, Sangrado.

Genitales:

Reduccion de la libido, Atrofia testicular Contraccion de los testiculos e Impotencia
(hombres): Infertilidad, Dario fetal (mujeres).

Otros:

Efecto estimulante inicial, Alteracion en la capacidad de discriminacion, Alteracion de la
percepcion, Alteracion del juicio, Alteraciones en la integracion de la personalidad,
Agresividad. pérdida del vinculo con la realidad, Incoordinaciéon, Desorientacion,
Incremento en la produccion de la orina (glandula pituitaria), Pérdida o falta de apetito,
Desnutricion. Anemia. Depresion de la formacion reticular, Estupor, Coma, Muerte. Los
efectos agudos del consumo de alcohol, se han descrito sobre todo en Jo relacionado con la
capacidad de conducir vehiculos automotores (BAC), asi se ha encontrado que los niveles
de alcohol en sangre afectan la habilidad de conducir, reduciendo los tiempos de reaccion y
retardando los procesos de decision. En forma general influye en las habilidades
perceptuales, cognitivas y motoras.

Por lo anteriormente expuesto, y para una mejor comprension de los problemas que
se relacionan con el consumo de alcohol es necesario considerar y tener presente los
aspectos histdricos del mismo. asi como el de su composicion y sus efectos en el
organismo.



1.2 CONSECUENCIAS GENERALES SOBRE EL USO Y ABUSO DE BEBIDAS
ALCOHOLICAS

1.2.1 CONTEXTO DEL CONSUMO

El concepto de alcoholismo fue enunciado entre los afios 40's y 50's, destacandose la
estrecha relacion que guarda con los determinantes culturales que norman su uso en las
diversas sociedades. Es decir, la conducta del bebedor no podia separarse de los multiples
lugares que las sociedades asignan a las bebidas alcoholicas en sus rituales y tradiciones,
que promueven el consumo de bebidas en ciertos grupos, mientras que los limitan en otros,
que especifican los lugares y los momentos adecuados para consumirlas y, en forma mas
general, legislan sobre su produccién y comercio. Asi, se planteaba un tipo de analisis que
escapaba a las posibilidades y objetivos de la teoria y de la practica clinica. Esta situacién
se complementé con la serie de disciplinas cientificas que consideran a los grupos humanos
como objeto de estudio, tales como la antropologia, la sociologia, la historia y la
epidemiologia. Estas disciplinas, se habian encontrado de una forma un tanto causal y
episddica, con el problema del uso del alcohol en las sociedades que habian estudiado y,
cada una con sus métodos y perspectivas caracteristicas, venian aportando elementos
importantes para la comprension de esta problemética tan diversificada.

Se ha hecho evidente que para comprender el uso y consumo de alcohol de los
grupos sociales y de los individuos especificamente, es una tarea multidisciplinaria e
integrativa, que involucra la cooperacion de una multiplicidad de disciplinas (Seeley, 1960;
Makela, 1970; Robinson, 1977; Schmidt, 1977; NIAAA.,1993).

Por tal motivo, desde la década de los 70's, se le empezé a dar importancia al
concepto pluricausal, en sustitucion del concepto del alcoholismo como enfermedad, y se
acepto la participacion de factores sociales y culturales, hasta entonces descuidados, en la
iniciacion, el mantenimiento y las consecuencias del habito de beber (De la Fuente, 1987b y
De la Fuente y cols.,1992). Se mostré entonces la necesidad de revalorar los factores
individuales y sociales que conducen a las personas a tener problemas con el alcohol. En los
ultimos afios, el concepto de Dependencia, considerado como un sindrome que tiene grados
y admite grandes variaciones, ha ocupado un lugar central. Como resultado de esto, el
sindrome de dependencia ha servido de comin denominador para abordar los problemas
relacionados con diversas drogas, especialmente con el consumo de alcohol, y mas
recientemente con el tabaco. Otra de las consecuencias fue el planteamiento de que, sin ser
dependientes, muchas personas sufren serios problemas, daflos e incapacidades debido a su
consumo de alcohol. La inclusion del alcohol en el grupo de sustancias que pueden causar
dependencia favorecio el estudio de los dafios que causa en la salud, en el trabajo y la
familia, asi como el papel que desempeiia en los accidentes y actos delictivos.



Actualmente se piensa que el fendmeno de la adiccion o dependencia a una droga, o
su uso compulsivo, es un fenomeno complejo en el cual participan tanto el organismo,
como la personalidad, el ambiente y el aprendizaje. Al examinar la relacidon que existe entre
la dependencia y la tolerancia, y la relacién de ambas con el sindrome de abstinencia, se
encontré que el aprendizaje desempeiia en estos fenomenos un papel mas importante del
que se le habia asignado. La reaparicion de la compulsién a autoadministrarse la sustancia
se comprende mejor si se toman en cuenta - ademas de la base fisiologica del fenémeno -,
éstas respuestas aprendidas asi como las sefiales internas y externas que las activan (De la
Fuente, 1987b). Los conceptos de adiccion y dependencia han sido discutidos ampliamente.
La adiccion hace referencia a los patrones de dependencia a una sustancia; pero el término
debido a que conlleva una idea de debilidad moral, se ha sugerido sustituirlo por el de
dependencia (Glosario de términos, Diplomado sobre Adicciones, 1995).

Las caracteristicas propias del consumo de alcohol y los problemas que plantea,
deben ser analizados dentro del contexto en el que se consumen. En el aspecto social, el
fendmeno del abuso estd sujeto a un proceso de auge y declinacion. Algo que se puede
mencionar es que hoy en dia, ain cuando los paises tienen otras prioridades en materia de
salud, estos problemas constituyen un motivo creciente de preocupacién publica debido a
su alto costo social y a la impotencia de las comunidades para enfrentar exitosamente €éstos.

Los trabajos etnograficos, familiares y de investigacion basica sobre el alcoholismo
son relativamente escasos, pero actualmente y bajo ésta perspectiva se les empieza a prestar
atencion a los problemas que ocasiona en las familias y en el trabajo, asi como el papel que
desempefia en los accidentes y los actos de violencia (Campillo, 1985; Lopez, 1986;
Menéndez. 1987; Natera, Casco, Nava y Ollinger, 1988; Lopez y colé., 1991b; Romero,
1993).

Estudiar la epidemiologia del alcoholismo, donde se incluya toda la gama de
trastornos ocasionados por é€l, asi como las actitudes y respuestas de la comunidad, seria
otra posibilidad de acercamiento a Ja problematica derivada de la ingestion del alcohol (De
la Fuente, 1987b).

Beber alcohol en bajas cantidades y poca frecuencia, aparentemente no produce en
el organismo un dafio importante ni permanente; pero cuando es ingerido en grandes dosis y
por periodos prolongados, ha demostrado tener efectos perjudiciales, reduciendo tanto la
calidad como la cantidad de vida. Desde el punto de vista somatico, una de las
consecuencias mas serias es la desnutricion, que en nuestro pais es aun mas grave.

El alcohélico cronico deja de interesarse por su alimentacion, por lo que la ingestién
de proteinas es muy baja, asi como la de vitaminas. La falta de apetito (anorexia), esta
acompaifiada de ndusea en la mafiana que hace rechazar el desayuno y durante el dia, la
ingestion de calorias alcohdlicas reduce la sensacion de hambre.

Para la comprension de los problemas que genera el consumo de alcohol etilico. es
necesario tener presente que su ingestion es una practica arraigada en las costumbres, que
satisface demandas de la poblacion y, también, que la actividad econdmica que genera su



produccion v comercializacion ¢s cuantiosa. y constituye una fucnte sustancial de empleos
para los trabajadores y de ingresos para los particulares y para el estado (De la Fuente,
1987a).

U'n aspecto que permite abordar en un punto de convergencia los problemas
asociados con ¢l alcohol v ¢l tabaco. ¢s la dependencia o adiceion. Sin embargo. el examen
de los problemas no debe circunseribirse a éste. porque hay muchas personas que, sin ser
dependientes. sufren diversos dafos ¢ incapacidades. v causan daiios a los demas a causa
del abuso de la sustancia en cuestion.

Si bien. los aspectos personales. familiares y sociales generados por el abuso de
drogas tienen elementos comuncs. cada tipo de droga es diferente en cuanto al grado y tipo
de dependencia resultante de su consumo. y a las consecuencias individuales y sociales que
suscita (Cruz. 1994). Por otro lado. las condiciones socioeconémicas y culturales influyen
en gran medida v modelan los problemas en cada pais. en cada regiéon y en cada grupo de
cdad.

En la segunda mitad de este siglo fue superado el punto de vista moralista hasta
entonees predominante. v se considerd al alcohdlico como una persona que sufre una
enfermedad especilica. cuyo componcente central es la forma en que usa el alcohol. Con
base en este concepto. ¢l interés publico y. en cspecial, el de los médicos. se centrd
principalmente cn ¢l tratamicnto de los enfermos. No obstante el avance que representé no
ver ya el aleoholismo como un vicio. sino como una enfermedad. la investigacion cientifica
reciente ha demostrado que  esta perspectiva tenia grandes limitaciones; la principal de
cHas cra que dejaban a un lado los aspectos tal vez mas significativos del fenomeno: el
abuso dcl alcohol por personas que no son alcohdlicas. pero que cuando lo ingieren lo
hacen en formas. cantidades y situaciones que conllevan riesgos graves para ellas mismas y
para los demas. De hecho. la proporcién de personas dependientes del alcohol. es decir, las
que son alcohdlicas. ¢s pequeiia si se compara con la de personas que sufren y hacen sufrir
a otros las consecuencias de su abuso (Malin. Coakley, Jaelber y Hollan, 1982). Dentro de
este contexto la OMS (Saunders y Aasland.1987), se ha interesado por estudiar a los
bebedores exeesivos con consumo peligroso o con riesgos a la salud. Asi ha desarrollado
fos términos "consumo daiiino de Alcohol™ v "consumo peligroso de alcohol”. los cuales
son relativamente recientes ¢ incluyen las recomendaciones de la 10 revision de la
Clasificacion Internacional de las enfermedades. 5] término "consumo dafiino de aleohol"
denota que la ingestion de alcohol csta causando “daiios a la salud mental™ o al “bienestar
fisico del individuo™. Por otro lado. el término "consumo peligroso de alcohol”, es definido
como ¢l nivel de consumo 6 ¢l patron de ingestion que probablemente resulte perjudicial si
los hibitos del consumo pérsisten.

I'n ¢l alcoholismo v en el abuso de bebidas alcoholicas. los factores cconomicos.
sociales v culturales juegan un papel importante v modelan las caracteristicas del fenomeno
en distintas regiones vogrupos humanos. Cuando las actitudes de una comunidad son

permistvas en relacion a su uso v oel aleohol s barato v facil de adquirir. la proporeion de
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personas que lo ingiere en exceso es mayor y son mas frecuentes las consecuencias
adversas. Algunas de estas consecuencias también estan estrechamente relacionadas con los
patrones de ingestidn, las circunstancias y los tipos de bebidas que se ingieren (Makela,
1975).

Un criterio que cuenta con fuerte apoyo cientifico es el de que los problemas
asociados con el consumo de alcohol estan directamente relacionados con la proporcion de
la poblacion que consume el alcohol disponible y con las practicas de consumo
(WHO.,1979; De la Fuente y Medina-Mora, 1987).

Se ha visto que a partir de 1960, el consumo per cépita de alcohol ha aumentado en
diversos paises en forma notable y se ha extendido entre las mujeres y los jovenes. En 1975,
y de nuevo en 1980, la Asamblea de la Organizacién Mundial de la Salud, reconocié que
los problemas relacionados con el abuso de bebidas embriagantes representan uno de los
mayores retos para la salud publica en el mundo (OMS.,1980) y con mayor importancia en
Latinoamérica (Rosovsky y Borges, 1993). ’

CONSUMO PER CAPITA DE ALCOHOL EN MEXICO
Litros de Aicohol Puro

6
5.23 5.29 ﬁi.
31463 b 4.45
W %
4 3.55 3.53
* x
3.03 315
3% *
2
* Poblacion General
| -« Mayor de 15 afios
0
1987 1988 1989 1990 1994

Fuente: Informacién proporcionada por 1a industria de las bebidas. Centro de
Informacion en alcohol. Instituto Mexicano de Psiquiatria.
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Cuadro A
AUTOR PAIS FUENTE DE INFORMACION RESULTADOS
Miguez H.. ARGENTINA 1986, Ventas de alcohoj (?) Cpc de alcohol absoluto, en poblacién
(1988) > 15 aios
1.3 Lts destilados
1.3 Lts cerveza
10.2 Lts vinos
12.8 Lts Total
1770s, 1500 viviendas 15.3% abstemios
Buenos Aires (urbana). 61.5% bebedores moderados
16.5% bebedores excesivos
6.7% alcohélicos
De la Quintana- BOLIVIA 1983, Ventas de alcohot Cpc alcohol absoluto, en poblacién
M., (1988) total: 4.3 Lts.
1985, Estudio en Cochabamba 30% de la poblacién mayor de 15 afios
son consumidores de alcohol.
Masur )., BRASIL 1981, ventas de alcohol. Cpc de alcohol absoluto, en
(1988) poblacion total: 9.1 Lts.
Medina CE., CHILE 1985, Estimacion para toda Cpec alcohol absoluto 6-8 Lts
(1980) la poblacion 40-50 Lts de vino
15 Lts de cerveza
1 fitro de licor :
Diversos estudios nacionales 30% de abstemios
55% de bebedores moderados
10 (+- 5) bebedores excesivos
5 (+- 3) alcohdlicos
Miguez H., COSTA RICA 1982, Encuesta Nacional en 50% abstemios y casi abstemios
(1983) Hogares. 26% bebedores moderados
N= 5,647 (>="15 afios). 10% bebedores excesivos
5% alcoholicos
9% bebedores en el pasado
IAFA COSTARICA 1985, Ventas de alcohol Cpc poblacién de 15 affos
(1987) 2.33 Lts destitados
1.43 Lts cervezas
0.03 Lts vinos
3.80 Lus total
Villarreal 1985-1989, Ventas de alcohol Cpc alcohol absoluto
(1990) Poblacion Total Poblacion >15 afios
1985 236 Lts 3.73 Lis
© 1989  2.65Lis 4.18 Lts
Ministerio de ECUADOR 1985, Investigacion Nacional 7.68% Alcohdlicos
Salud (1985) sobre prevalencia de alcoholismo.- 8.63% bebedores excesivos
N=32,000 (>= 15 aflos)
Aguilar E., 1985, Estimacién de Cpc para Cpe 3.2 Lts alcohol absoluto
Pacuruco S., (1988) toda la poblacién
MedinaR., GUATEMALA Ventas de alcohol Aumento del 30% entre 1984 y 1987.
(1988) Principales bebidas: cerveza, vinos y destilados
Medina-Mora ME.. MEXICO 1988, Encuesta Nacional de 46.5% abstemios
y cols. (1991) Adicciones 18.3% bebedores infrecuentes
N=12,581 (poblacién urbana 18.2% bebedores moderados
>= | 8 afios de edad) 7.2% bebedores frecuentes
6.8% consuetudinarios
Rosovsky H., 1989, Ventas de alcohol Cpc Poblacién total: 3 Lts alcohol absoluto.
Borges G.. 72% cerveza
(1991) . 25.4% destilados
1% vinos
2% Otros
Garcia TM., PERU 1980. Ventas de alcohol (?). Cpc 7.65 Lts alcohol absoluto
Vergara DM.,
(1988)
Ferrando D., 1988 Encuesta Nacional de Hogares 47% de la poblacion urbana consumié
(1990) N=6,761 (12-50 afios de edad alcohol en fos ultimos 30 dias.

Citado en: Rosovsky y Borges (1993): Accidentes y alcohol en América Latina, P

149. En: Las

Adicciones. Hacia un enfoque Multidisciplinario. Secretaria de Salud. SSA, CONADIC, México
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1.2.2 MOTIVOS DE CONSUMO

El uso moderado de alcohol ha demostrado ser un elemento lubricador en las
relaciones interpersonales, sus efectos desinhibidores y relajantes hacen que los individuos
puedan establecer contactos sociales con mayor facilidad y soltura.

Con la participacion del alcohol se ofrece hospitalidad, se organizan negocios y se
hacen nuevos amigos. Todo esto configura un marco de aprobacion y tolerancia social hacia
las bebidas. Para el individuo, esto representa un doble estimulo para beber; ya que se
integra a un patrén social en el que se le incita a beber y a experimentar los efectos
placenteros de las bebidas alcohélicas.

Sin embargo, cuando el consumo es excesivo y prolongado, los efectos negativos no
solo se advierten en el individuo, sino también en la familia y en la comunidad que recibe
su impacto. Dentro de la familia, los cambios que se producen en una persona en su paso
hacia el desarrollo de un probable alcoholismo, provocando graves dafios emocionales
(angustia, ansiedad, depresion). En la comunidad, su desempefio laboral y social también se
ven afectados deteriorando su prestigio y su economia; otros sucesos como conducir bajo
los efectos del alcohol o intervenir en otras situaciones penadas por la ley, le puede
ocasionar un sinnimero de problemas (detenciones, multas).

Dentro de este contexto, la epidemiologia se ha abocado al estudio de todas las
posibilidades de uso y consumo de bebidas alcohélicas, (incluyendo a los abstemios) y de
los problemas que acarrea: individuales, familiares y sociales, que se relacionan con su uso.
Bajo una orentacion social, trabaja con diferentes tipologias del consumo de bebidas
alcohélicas, buscando averiguar cémo se relaciona este consumo en sus diferentes grados,
con problemas concretos, como la cirrosis hepatica, los accidentes de transito, los divorcios
y las discusiones familiares entre otros, incluyendo a si mismo a las drogadicciones, los
accidentes en general, el suicidio y el homicidio, los traumas psicolégicos derivados de las
violencias humanas y naturales (Guimaraes, 1989). También se dice de que la
cuantificacion de la mortalidad es insuficiente y que hay que producir una epidemiologia de
los riesgos, la incapacidad y la salud (Terris, 1980; Donabedian, 1990).

1.2.3 TIPOS DE BEBEDORES Y PATRONES DE CONSUMO

Al igual que la OMS, otros investigadores apreciaron que el consumo de alcohol
habia aumentado considerablemente entre 1950 y 1975 (Brunn, 1975; Walsh, y Grant
1985a; World Health Statistics Annual. 1987; Smart, 1989), principalmente en el mundo
desarrollado, pero también en algunos paises en desarrollo. Walsh y Grant (1985b),
revelaron que la produccién comercial de alcohol en todo el mundo aument6 un 50% entre
1965 y 1980, aunque el consumo por habitante sélo crecidé un 15%. En el mundo
desarrollado, el consumo por habitante disminuy6 de unos 8.4 litros a 8.1 entre 1975 y
1985, tras haberse duplicado en los 25 afios precedentes (Smart, 1989).
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En otro trabajo sc indico que entre 1970 y 1980 hubo un pequefio aumento (3.6%)
del consumo de aleohol por habitante en ¢l mundo entero. También se reportd indicios de la
existencia de una relacion entre el desarrollo econdmico avanzado y los niveles de consumo
de ateohol. Los resultados del estudio indicaron que el consumo general de alcohol aumenté
ligeramente en todo ¢l mundo entre 1970-1980/81. Asi. las tendencias del consumo
demostraron como ¢l alcohol era un problema mundial cada vez mayor (Smart, 1991).

LLos datos epidemioldgicos estiman difercntes grados de prevalencia cn diferentes
escenartos médicos y. en diversos paises. En algunos de estos sc vio que entre el 10% y
S50% de los pacientes en una unidad del hospital general, tendrian problemas de salud
relacionados con el alcohol (Moser. 1980). Entre la poblacién general de varios paises se
cencontrd una prevalencia de cerca del 5% o mas entre los hombres que beben y que tienen
problemas de salud. pero la diferencia de la prevalencia por género se observé que se esta
estrechando (Ldwards, 1987a).

I:n Estados Unidos. la mayoria de los adultos son bebedores moderados. Alrededor
de un 35% son abstemios. un 55% beben menos de tres bebidas alcohdlicas a la semana y
solo un 11% consume una media de una bebida alcohdlica o mas al dia. Los patrones de
consumo variaron de acuerdo al sexo y edad, tanto para los hombres como para las muyjeres;
entre los 21 v los 34 anos de cdad la prevalencia de bebedores es maxima y la de
abstinencia minima. A todas las cdades. los hombres fueron de 2 a 5 veces mas
consumidores que las mujeres, si bien. debido a las diferencias de peso y liquido. A partir
de los 65 anos. los abstemios superaron a los bebedores en ambos sexos, y s6lo un 7% de
los hombres v un 2% de las mujeres se consideraron bebedores abundantes. Las mayores
cantidades de alcohol fueron ingeridas por un bajo porcentaje de sujetos: un 10% de los
bebedores ingieren el 50% de la cantidad total de alcohol que se consume. Al respecto, las
encuestas de poblaciéon en México han encontrado que el 25% de los bebedores mas fuertes
consumen ¢l 78% dcl alcohol disponible (Medina-Mora, Tapia, Villatoro, Sepulveda,
Marinio ¥ Rascon. 1991).

PPor otro lado. también se ha llegado a observar que ¢l abuso y uso de alcohol estan
asociados con ¢l consumo de la cannabis. cocaina. heroina. anfetaminas. y diferentes
sedantes ¢ hipnaticos. I:l consumo frecuente simultanco de alcohol junto con las sustancias
mencionadas anteriormente, se ha visto habitualmente mas en los adolescentes y en los
sujetos de menos de 30 afios (APA. DSM-I11..1988).

Internacionalmente se ha observado la mortalidad por cirrosis como un indicador
del problema del uso de alcohol. Iin México. es una de las primeras diecinueve causas de
mucrte en la poblacion general. v la primera en la poblacién masculina entre los 35 y los 54
afios (INEGL SPP..1985).

De la FFuente (1990). indico que ¢l patron tipico de consumo de nuestra poblacion
masculing =ingestion de grandes cantidades en un breve lapso- se asocié con un indice
particularmente clevado de problemas individuales. familiares v sociales. Otro trabajo

(Narro. 1992). informo que los estudios  realizados para conocer la (recuencia de
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alcoholismo entre la poblacion mexicana, mayor de 18 aflos, apuntaron a que entre el 5% y
7% de la misma estaban afectados por el problema (De la Fuente, 1988; ENS.,1988;
ENA.,1993).

En la Encuesta Nacional de Salud de México (1988), se clasificé a la poblacion en
tres grupos: los no bebedores, los consumidores que beben en forma no preocupante y los
consumidores preocupantes. De la muestra se pudo obtener el perfil estadistico de la
poblaciéon nacional mayor de 12 afios, que sumo 55.7 millones de individuos de los cuales
el 70% pertenecia al grupo de los no bebedores, el 20.5% al de los consumidores que lo
hacian en forma no preocupante, y el 7.3% al sector de la poblacion que consumia alcohol
en forma preocupante. De un 2.2% del total de la poblacién encuestada se ignord su
situacion en relacion con el consumo de bebidas alcohdlicas (Solache y cols.,1990). Datos
de esta encuesta indicaron que probablemente uno de cada 14 habitantes de esas edades
tenia un problema serio en materia de ingesta de bebidas alcohdlicas, o que, al menos, asi
era percibido por la familia. En cuanto al porcentaje de la poblacién urbana de 18 a 65 aiios,
que refirié sintomas de dependencia al alcohol se elevo a 5.9%, es decir, uno de cada 17
habitantes de esas areas y grupo de edad (ENA.,1993).

Estos estudios refirieron la existencia de diferencias por sexo, destacando el
masculino. Asi, de acuerdo a la encuesta de salud (1988), el 14% de los hombres mayores
de 12 afos consumian alcohol de manera preocupante y sélo lo hacian el 1% de las
mujeres. Cuando se analizd el patrén de consumo de alcohol por sexo en la poblacion
urbana, se detectaron grandes diferencias en el porcentaje de bebedores consuetudinarios y
frecuentes de alto nivel, en favor de la poblacién masculina. Entre la poblacién incluida en
la encuesta de adicciones (1993), el 6.4% presenté por lo menos un periodo semanal de
embriaguez y el 11% de uno a tres episodios en un mes. Por esto se puede decir que uno de
cada seis hombres de 18 a 65 aflos se embriagd por lo menos una vez al mes. También
destaco que la ingestion de alcohol entre jovenes menores de 18 afios fuera alto y ya
presentaran un consumo preocupante. Estos resultados concordaron con los reportes de
otros estudios (Cabildo, Silva y Juarez, 1969; Parra de la, Terroba y Medina-Mora, 1980;
Medina-Mora y col.,1989), donde la ingestion de bebidas alcoholicas a nivel nacional fué
mas elevado entre los hombres que entre las mujeres. Ademas se reportdé (ENS.,1988) que
las bebidas alcohoélicas de mayor preferencia por parte de los bebedores fueron la cerveza
(80 por ciento) y los destilados (75 por ciento). Por otro lado, también se informé que el
5.9% del total de la poblaciéon urbana de 18 a 65 afios cumplia con el criterio de
dependencia al alcohol, siendo para los hombres el 12.5% de prevalencia y para las mujeres
de 0.6% (ENA.,1993).

De ésta forma, y de acuerdo a diversos trabajos, existia consenso en que el uso y
abuso de alcohol constituia un verdadero, preocupante y creciente problema de salud
publica en nuestra sociedad (Medina-Mora y cols.,1980a; De la Fuente, 1988; De la Fuente
y col.,1989). Las consecuencias dei consumo excesivo del alcohol en sus manifestaciones
agudas o cronicas v las repercusiones directas e indirectas de dicho consumo, son enormes;
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este problema de salud sobrepasa, con mucho. el caso de otras enfermedades con
expresiones o complicaciones primordialmente centradas en la esfera biologica (Narro,
1992). I:l mismo se extiende hasta incluir al nicleo familiar, las redes sociales del individuo
afectado, o las areas laborales y profesionales en las cuales se desenvuelve y termina por
repercutir en otros individuos y grupos sociales (Cronica de la OMS..1982; NIAAA.,1993).

Sin embargo. como recientemente indico Medina-Mora (1992), se ha encontrado
que ¢l uso de sustancias es una condicion incierta, v que su distincion con respecto al abuso
no e¢s clara. La mayor dificuitad estriba en que el uso y cl abuso no pueden colocarse como
extremos de una sola dimension. puesto que existen dimensiones sociales, médicas.
biologicas, y legales. teniendo estas Gltimas un peso rclativamente mayor.

Iin ¢l caso del alcohol el uso no esta sancionado legalmente y aiin mas, la sociedad
l¢ atribuye caracteristicas positivas en su funcion de integracion social y que aln, tomado
¢n pequenas dosis. pucede ser preventivo de mortalidad por ciertas condiciones médicas,
como ¢s el caso de problemas de circulacion coronaria (NIAAA..1992;: NIAAA..1993).

21 consumo moderado puede definirse como aquél que generalmente no causa
problcmas. ni para el usuario ni para la sociedad. Este término no debe confundirse con el
de bebedor social que se refiere a los patrones de consumo aceptados en los grupos sociales
¢n que ocurre:. ya quc a menudo ¢l consumo permitido puede asociarse con altos niveles de
problemas. como ¢s ¢l caso de México. donde la embriaguez episodica, entre Ja poblacién
masculina. ¢s una practica aceptada socialmente, sin embargo, esta forma de beber se ha
asociado con un numcro importante de consecuencias adversas (Medina-Mora, Rascon,
Otero. y Guticrrez. 1988).

Frente a esta situacion. y ya desde a principios de la década de los setentas, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) habia reconocido que los problemas relacionados
con ¢l alcohol. en ¢l dmbito de la salud publica. eran aspectos prioritarios, por lo que desde
ese entonees expresd la necesidad de cstablecer medidas preventivas (WHO.,1975). En
nuestro pais en respuesta a esta situacion a partir del afio de 1985. se cred por decreto
presidencial. ¢l Conscjo Nacional Contra ¢l Alcoholismo y el Abuso de Bebidas
Alcoholicas (Diario Oficial..1985). donde se clabor6 un programa general. en el cual
participaron las instituciones, tanto cstatales como privadas. que se encontraban
relacionadas con ¢l consumo de bebidas alcoholicas. Aqui se delimité el marco teérico al
que sugicren apegarse. y se rccomiendan las medidas preventivas que. a nivel nacional,
estatal v municipal ¢s conveniente scguir (Secretaria de Salud..1985; Secretaria de
Salud..1986). listas sugcrencias. fucron el resultado dec una serie de consideraciones
eoricas. observaciones clinicas. investigaciones epidemioldgicas y evolucion historica de
diterentes enfoques.

Sin embargo. determinar la cantidad de alcohol que no causa problemas es dificil
por las diversas formas en que el alcohol afecta a diferentes personas. El Departamento de
Salud de los Estados Unidos (NIAAA.1992), establecio como limite para el consumo
moderado. a ingestion de no mas de una copa por dia para la mayoria de las mujeres. no
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mas de dos copas por dia en el caso de la mayoria de los hombres y no mas de una copa por
dia en personas de edad avanzada. Se considera una copa 6 bebida estandar a: una cerveza
de 12 onzas, 5 onzas de vino, 1.5 onzas de destilado. Cada una de estas bebidas contiene
aproximadamente la misma cantidad de alcohol absoluto 0.5 onzas o 12 gramos.

El proponer criterios diferentes por sexo, obedece al hecho de que la mujer se
intoxica mas rapidamente que el hombre con dosis similares de alcohol, después de
controlar peso y talla. Lo cual se debe en parte, a la diferencia en la actividad de enzimas
contenidas en el tejido del estomago, que desdoblan el alcohol antes de llegar al torrente
sanguineo, ésta enzima es cuatro veces mas activa en el hombre que en la mujer. En este
sentido, también es importante destacar que la mujer tiene mas proporcion de grasa que de
agua en el organismo, y debido a que el alcohol es mas soluble en el agua que en la grasa,
cualquier dosis se concentra mas en el organismo femenino que en el masculino. La
recomendacion de menor consumo en la edad avanzada obedece al hecho de que la
proporcion de grasa se incrementa con la edad, en ambos géneros (NIAAA.,1993).

Por otro lado, se ha llegado ha sugerir que las diferencias entre las tasas en la
poblacion general es de tal magnitud, que en general reflejan la importancia de las
influencias medioambientales. En las anteriores dos décadas la mortalidad por cirrosis se
habia incrementado de manera constante y rapidamente en muchas partes del mundo
(Massé, Juillian y Chisloup, 1976). Durante este mismo periodo, la idea de que las tasas de
problemas relacionados con el alcohol en una poblacion estaba asociado con el nivel de
consumo por habitante, habia ganado justificacion (Clare, 1979). Un nivel relativamente
alto de consumo general de alcohol, no implica necesariamente una alta prevalencia de
usuarios y de personas que abusan, y contrariamente un bajo consumo por habitante no
excluye la existencia de elevadas tasas de alcoholismo. No obstante, la relacion entre los
niveles de consumo y la proporcién de bebedores problema en una poblacién dada es tanta
como el sugerir que una respuesta al creciente problema del alcoholismo puede asociarse a
la adopcién de controles estrictos en las licencias, ventas, impuestos y advertencias sobre
las bebidas alcohdlicas.

Las respuestas sociales hacia el uso de alcohol dependen, por un lado del valor
relativo que se les dé a los dafios y beneficios que provoque. Las expectativas culturales se
reflejan en las normas sociales, que constituyen la regla cuando se trata de beber en un
escenario cultural determinado. Estas reglas no son especificas para cada grupo, sino que
varian segun el sexo, la edad, la ocupacion, la clase social, dependiendo de las diferentes
situaciones en las que se encuentre el individuo. Dichas reglas pueden influir tanto en la
manera como se manifiesta una conducta como en las consecuencias que trae el infringirlas,
asi, es probable que algunos problemas sean debidos a haberse desviado de la norma mas
que al peligro real que implica el hecho de consumir alcohol.

Dentro de este contexto, es importante usar diferentes indicadores para estudiar el
consumo de alcohol, e incluir a todos los bebedores, no solamente a aquellos que beben
grandes cantidades de alcohol. Los indicadores mas recomendables para el estudio del uso



de aleohol son: la cantidad de alcohol que ingicren cada vez que beben, la frecuencia con
que lo consumen. los problemas. tanto fisicos como sociales relacionados con el consumo
de alcohol. v las ocasiones y circunstancias en las que beben. A fin de poder interpretar
cstos patrones de consumo y sus consccucncias, ¢s importante conocer también las normas,
los valores y las actitudes de la comunidad respecto al consumo de alcohol. Ln la mayor
parte de los paiscs. la edad jugé un papel determinante en las expectativas de conducta. lo
que sc refleja en ¢l consumo de alcohol. En Estados Unidos y en algunos paises europeos.
¢l privilegio de beber alcohol se adquiere con la edad. Entre los hombres y las mujeres
mayorcs de 18 afios. las diferencias en la manera de consumir alcohol no son muy
importantcs. En México ¢l sexo influye mas que la edad en la manera de consumir alcohol.
Las mujeres. independicntemente de la edad. consumen poca cantidad de alcohol. Cuando
se considera la [recuencia con que se ingiere alcohol, se agudizan las diferencias por sexo
(Mcdina-Mora. 1987).

Las definiciones de uso y abuso estarian en funcion de la cantidad. frecuencia y
consceucncias del consumo y han medido a través de indicadores tales como consumo por
habitante. patrones de consumo y problemas asociados (Mcedina-Mora, 1992).

A través del iempo se han dado cambios trascendentes en los patrones de consumo
de las bebidas alcohélicas. Estos cambios han afectado de manera muy amplia a las
sociedades contemporineas, las cuales han terminado por aceptar el consumo social de las
bebidas alcoholicas y el comportamiento de los bebedores moderados. De hecho, los
sistemas cconomicos estan notablemente influidos por las cadenas de produccion,
distribucion y promocion de dichas bebidas (Bustamante, 1974; Croénica de la OMS.,1983).

Laguna (1992). mencioné al respecto como el alcohol y tabaco son un factor
importante ¢n las actividades industriales y comerciales de los paises; a menudo los
ingresos a las arcas estatales constituyen una fucnte importante de recursos financieros, ain
cuando. paraddjicamente. los propios gobiernos o la sociedad, como un todo. deban gastar
sumas gigantescas en ¢l manejo y el tratamiento de las enfermedades y patologias
ocasionadas por dichas sustancias. En este sentido (Velasco.1986), se ha indicado que en
los paises de América Latina "el control de la produccion e importacion no dependen de las
autoridades de salud. sino que estan ligadas a intereses econdmicos”.

1.24 NORMAS Y ACTITUDES HACIA LAS BEBIDAS ALCOHOLICAS

Por lo que se refiere a las normas sociales ¢n torno a la bebida y su relacion con la
conducta que se sigue al beber. se encontrd que éstas han sido abordadas desde diferentes
marcos teoricos, asi que se encuentran definiciones desde perspectivas diversas. En un
trabajo (Medina-Mora. 1987). las normas fueron definidas como las reglas que se aplican a
una conducta determinada v que son culturalmente especificas.

Estas varian de acuerdo con ¢l grupo social. el sexo. la edad. la ocupacion y el nivel
suctoeconomico de que se trate v de acuerdo con la situacion en que s¢ encuentre el
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individuo. En cada posicion social existe una serie de expectativas relacionadas con lo que
la persona debe hacer o le esta prohibido hacer. Puede suceder que lo que esta permitido en
un grupo, y aun mas, lo que se espera que haga un individuo, puede estar prohibido en otro
grupo.

De ésta forma, se observé que en México, a diferencia de lo que pasa en otros paises
occidentales (WHO.,1981), las mujeres, independientemente de la edad, no podian beber
tanto como los hombres mayores de 16 afios. Estas diferencias fueron todavia mas
marcadas cuando se analizaron las normas relacionadas con la embriaguez. También se
observo que la cantidad de bebidas alcoholicas que se acepta beba una persona, no aumenta
con la edad. pues es mejor visto que beban los hombres y las mujeres de 21 afios, a que las
personas de 60 afios lo hagan. Los resultados indicaron que la poblacion espera que el
consumo de alcohol ocurra en lugares especificos.

Por lo que respecta a las actitudes investigadas en el mismo estudio, el sondeo se
realizd preguntando a los entrevistados las razones que podian dar para beber o_para
abstenerse de beber. El autor reportd que por los resultados encontrados, éstos podrian
explicar el alto indice de problemas sociales que se observan en nuestro pais en torno al
abuso de alcohol. También las investigaciones sugirieron que en México es frecuente
considerar que el consumo excesivo es apropiado para los bebedores, pero se imponen
fuertes controles a los demas grupos sociales que tienen acceso a las bebidas alcoholicas, y
éstas normas se reflejan en el consumo de alcohol y en los problemas asociados con esta
practica.

A pesar de que en comparacién con otros paises, en México se observaron tasas mas
bajas de consumo frecuente, los indices de embriaguez fueron superiores como se ha
venido mencionando (Roizen, Brace, Cameron y Dixon, 1980), por lo que coexisten altas
tasas de abstencion y de abuso. Con frecuencia, las ocasiones en las que bebe un grupo de la
poblacién son también ocasiones para embriagarse. Estos factores dan por resultado indices
mas altos de consecuencias adversas en comparacion con los observados en los paises en
los que, a pesar de que se consumen bebidas alcohodlicas con mucha frecuencia, existen
fuertes normas que tienden hacia la moderacion (WHO.,1981).

Si bien los problemas médicos se presentaron con mayor frecuencia en los
bebedores excesivos, no solamente este grupo reportd experimentarlos. Lo cual sugiere que
los problemas que se reportaron pueden ser el resultado de la intoxicacion y no solamente
de la evidencia de que se bebid alcohol, como tradicionalmente se habia considerado.

De esta forma Edwards (1987a), reconocié que en cierto sentido, los problemas de
salud publica son inseparables de los procesos que determinan el funcionamiento de la
sociedad, al igual que la salud a nivel individual es inseparable de los procesos fisiologicos
corporales. Los problemas familiares son parte importante de la investigacion sobre el
abuso de alcohol, y existe la posibilidad de que los problemas por el uso de alcohol sean, en

parte, genéticamente transmitidos, pero también pueden ser socialmente transmitidos por la
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familia; puesto que el modelo de nifio es la manera como bebe el padre, y el de la nifia, la
manera como bebe su madre. El consumo de alcohol de los padres produce alteraciones en
los ninos: falta de¢ amigos. aislamicnto. delincucencia y consumo de drogas (Edwards.
1987b: NIAAA..1993).

Por otro lado. también se pudo observar que la industria alcoholera en México tuvo
un gran desarrollo a partir de la Segunda Guerra Mundial. De esta forma, hasta el afio de
1940. ¢l mexicano consumia preferentemente cerveza, tequila y ron. Después de esta fecha
se agregaron los vinos y destilados en volimenes importantes. Por otra parte, las empresas
que controlan tanto la producciéon, como el mercado, involucran a otras empresas
relacionadas: vidrio, carton, corcholatas, etc. Estas industrias, en conjunto, produjeron una
recaudacion fiscal importante y generaron empleos (De la Fuente.,1987a).

Por lo que respecta a las consecuencias del uso y abuso de alcohol. se ha encontrado
que para ¢l Distrito Federal, los registros de accidentes de transito debidos a la embriaguez
del conductor aumentaron del 8.3% en 1968 al 16% en 1983. Los datos del Instituto
Mexicano de Psiquiatria mostraron que el abuso de alcohol se ha asociado con el 21% de
los traumatismos que llegan a los servicios de urgencias y con el 38% de los suicidios.
Tambi¢n sc¢ ha relacionado la embriaguez con el 50% de los homicidios y con otras
acciones violentas. como las violaciones. el maltrato y el abandono de mujeres y nifios. Se
cstimo que la pérdida de productividad en el trabajo por el abuso del alcohol ha sido del
12% (Tcrroba. Saltijeral y Del Corral, 1987; Dc la Fuente, 1990; Lépez y cols.. 1991a.b).

Las consecuencias derivadas de la ingestion de alcohol abarcan importantes
aspectos culturales. personales. familiares y sociales: lo cual ha dado lugar al desarrollo de
conceptos v términos tales como: consumo excesivo. dependencia y tolerancia entre otros.
con la finalidad de aumentar la comprension de los problemas generados por el uso y abuso
del alcohol. Asimismo. se han probado diferentes tipologias y patrones de consumo para
caracterizar 'y describir a la poblacién y muestras estudiadas. Las tendencias muestran
incrementos importantes en el consumo de alcohol, con variaciones por género y grupos de
cdad.



1.3 CARACTERISTICAS PSICOLOGICAS DE LOS BEBEDORES
1.3.1 CONSIDERACIONES GENERALES.

En la literatura se ha informado que existen amplias variaciones acerca de los
efectos del alcohol sobre el estado de animo; ya que los efectos del alcohol -como los de
otras sustancias- no dependen sélo de las cualidades y las dosis de alcohol, sino de la
personalidad del sujeto y de las caracteristicas propias de la situacioén en la que se produce
la ingestion de alcohol. Asi, se describen efectos variables y contradictorios.

Los efectos psicologicos iniciales son descritos en forma general como una
sensacion de bienestar, relajacion y calidez; el bebedor deja a un lado sus preocupaciones y
sus sentimientos de autoestima y su adecuacién aumentan. Asimismo, los efectos
desinhibidores en la conducta, debido a la depresién que sufren los centros cerebrales,
permiten la aparicion de conductas que permanecian controladas, tales como la agresividad
y los impulsos sexuales. La euforia y la desinhibicion pueden cambiar a sentimientos de
desdicha y enojo.

De acuerdo a Warren y Raynes (1972), un sujeto durante la intoxicacion se vuelve
mas impulsivo y agresivo, en cambio Alonso-Férnandez (1992), reporté que el alcohol no
solo reducia parcial y transitoriamente la depresion, sino que la enmascaraba, y ain mas
que puede llegar a producirla. Schuckit (1979), mencioné que el alcohol era capaz de
producir profunda tristeza tanto en los alcohdlicos como en los que no lo son.

Por otra parte, se indicé de que el alcohol suele incrementar la angustia y ansiedad,
incluso durante la embriaguez, mientras el nivel de conciencia se mantenga apto para
registrar estas experiencias (Mendelson y Mello, 1966; Alonso-Férnandez, 1992).

Si bien, la depresion es una enfermedad mucho mas amplia que un mero trastorno
afectivo, existe una alta proporcién de deprimidos que se vuelven alcohélicos; asi se ha
observado la presentacion de un estado depresivo secundario, a los efectos del alcohol -en
el 6-8% de los alcohdlicos- (Alonso-Fémandez,1988).

También se ha informado que la asociacion alcoholismo-depresion muestra diversas
variantes. Pitts y Winokurt (1966) mencionaron que la frecuente asociacion entre el
alcoholismo y los trastornos afectivos es muy compleja en cada caso individual, y es
imposible saber qué es lo primario y qué lo sintomatico. De esta forma refieren que el
alcoholismo enmascara la depresion y que ésta no se manifiesta a menudo claramente, sino
hasta el momento de la desintoxicacion del sujeto.

Desde el punto de vista de Alonso-Fernandez (1992), existe una personalidad
"prealcoholomana”, donde el hombre candidato a la alcohomania -alcohdlico afecto a una
dependencia psiquica desordenada e irregular para la bebida-, se halla inmerso en una
constelacion constituida por un de sentimiento de soledad o aislamiento y la desesperanza
en el marco de una temporalidad, donde impera pasivamente el presente. La
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insoportabilidad vivenciada por el alcohdlico se encuentra integrada particularmente por
tres, factores: el sentimiento de soledad, la reduccion de la actividad creativa y
planificadora, y la exaltacion de las tensiones emocionales elementales.

El candidato a la alcoholomania, ya desde la infancia no se muestra muy propicio
para el encuentro y el didlogo. La vivencia de soledad es un factor importante en cuanto
factor prealcoholomano. Williams (1947) y McCord (1972) al investigar las caracteristicas
de la personalidad en los nifios que se volvieron alcohélicos en la edad adulta, encontraron
que el futuro alcoholico suele presentar una exagerada necesidad de dependencia, pero casi
nunca afronta la realizacion de esta necesidad; sino que, por reprimirla, rehuye el contacto
humano y la participacion en grupos organizados, entregandose a una conducta
aparentemente auténoma.

En la personalidad potencialmente alcoholémana acontece la demolicién de la
esperanza, en cuanto sentimiento psiquico, pasivamente, sin sobrevenir una reaccion activa
ante el proceso destructor de un sector vivencial emocional de tanta importancia. Se
establece asi una modalidad de desesperanza pasiva, plomiza e inerte, que socava el sistema
de los proyectos personales.

Madeddu y Beffa (1967), encontraron en la personalldad de los alcohdlicos los
siguientes rasgos: la hipertrofia del Yo, que sugiere la presencia de tendencias
socioeducativas; la tendencia al aislamiento; la vulnerabilidad o incapacidad de tolerar una
desilusion. El alcohol presenta el medio de evasién més practico, dato que concuerda con lo
observado por Alonso-Fémandez (1992).

La psicologia del alcoholémano, expresada en términos Psicoanaliticos, se
caracterizaria desde el punto de vista de Alonso-Férnandez por un "Yo" demasiado débil ¢
infantil, un "Ello" demasiado reprimido, unos ideales de Yo demasiado reducidos, y un
"Supery6" demasiado potente; una personalidad excesivamente reprimida por el Supery¢.
Los efectos del alcohol sobre tales sujetos conducen a la potenciacion del Yo, la liberacion
del Ello, la exaltacién de los ideales del Yo y la disolucion del Supery6. Nage (1989),
informé que el alcohol induce una regresion en la personalidad con una disminucién de las
funciones del ego, donde también se observa una inmediata gratificacién, pero con escaso
rendimiento conductual, apreciandose un estado de regresion del ego, impulsividad,
decremento de la tolerancia a la frustracion, autocentrismo, grandiosidad, pasividad e
intolerancia.

En suma, el agente etiologico fundamental de la alcoholomania se basa en una
constelacion basica de la personalidad, donde se asocian los sentimientos de soledad y
desesperanza. Sin embargo, existe la posibilidad de que algunos individuos que presenten
estas caracteristicas no sucumban a la ingestion de bebidas alcoholicas por la posible accion
frenadora de algun factor bioldgico, psicologico o sociocultural.

En otro trabajo (Barry, 1982) se informo6 que el desarrollo en el uso de alcohol a
través de los afios, hasta la aparicion de problemas sociales o fisicos, muestra efectos
patologicos debidos a su ingestion. Las consecuencias autodestructivas del consumo
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crénico o excesivo sugieren que el motivo predominante al parecer, es la autodestruccion.
Las expresiones de tales motivos autodestructivos pueden ser vistos a la luz de un
comportamiento antisocial compulsivo, y a la peligrosa intoxicacion fuerte durante las
etapas iniciales; asi como en la eminente depresion en las personas mayores y la conducta
suicida en los estadios finales. Este impulso autodestructivo compite continuamente con las
fuerzas de autopreservacion.

Antecedentes infantiles en los alcohdlicos muestran una tendencia para alterar o
desestructurar la vida familiar, y afirmar una conducta antisocial e intolerante. El patrén de
orden de nacimiento, sugiere una alta frecuencia de indulgencia paternal, que puede ser
interpretada como el resultado de un retraso en el desarrollo de la independencia. Estas
experiencias y respuestas pueden dar lugar a una sensacion de alienacidon expresada por
algunos alcoholicos

El alcohol proporciona un poderoso agente de autodestruccién, mientras facilita al
bebedor la negacion de la existencia de éste motivo. El primer trago es generalmente una
experiencia memorable para la gente que subsecuentemente llega a desarrollar alcoholismo,
pero esto constituye una continuacion y una extension en vez de un cambio en las
tendencias o prioridades previas. La conducta agresiva, sociable o antisocial puede
incrementarse por el consumo. Asi se distinguen tres tipos de alcoholismo en base a si el
malestar esta predominantemente externalizado o internalizado. El malestar externalizado
deriva en un alcoholismo antisocial, que es tipico en las fases finales, y que conducen al
desaliento, la depresion y algunas veces al suicidio. La inadecuada diferenciacion de unos y
otros, debido a la sensacion de disturbio en la auto-identidad, resulta en un alcoholismo
aislado. Esto se asocia con el trastomo esquizofrénico y con personas de edad avanzada.

Las diferencias étnicas y subculturales en el uso y abuso del alcohol sugieren que
los factores de aprendizaje prealcoholicos son también importantes en su desarrollo. Es
decir, con el uso bajo y controlado de bebidas alcohdlicas puede depender de las actitudes
subyacentes del alcohol, mas que de las regulaciones de sus practicas. Los nifios son
culturalmente socializados en sus actitudes, creencias y practicas establecidas con respecto
al consumo de alcohol en algunas culturas.

En general los grupos étnicos con una actitud moderadamente permisiva hacia el
alcohol y en un sistema sélido y consistente de aceptacion de las sanciones sociales del
abuso, presentan bajas tasas de alcoholismo y de problemas relacionados.

La investigacion genética que incluye estudios de familia, de adopcion y de
gemelos, han mostrado que la vulnerabilidad al alcohol puede estar determinada por una
compleja interrelacion de factores genéticos y medioambientales; por lo que los estudios en
ésta area se han abocado a tratar de identificar los determinantes genéticos, psicologicos y
sociales que subyacen al desarrollo del uso de alcohol. Los estudios de adopcién han
identificado dos tipos de alcoholismo: El tipo 1, donde al parecer los factores
medioambientales afectan la ocurrencia y severidad del uso de alcohol en personas
genéticamente susceptibles; y el tipo 11, donde el uso de alcohol parece estar influenciado
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por factores genéticos y su manifestacion no parece estar influenciada por factores .
medioambientales. Los estudio de crianza han mostrado que los factores genéticos influyen
sobre muchas caracteristicas relacionadas al uso de alcohol. No obstante, los aspectos
genéticos pueden incrementar el riesgo de abuso de alcohol y el alcoholismo. Los
elementos psicologicos y sociales interactuan con los factores genéticos para modular la
expresion de la vulnerabilidad genética sobre el comportamiento (NIAAA.,1993).

Los factores socioculturales pueden también influir a través de los mecanismos
familiares. Algunos patrones de comportamiento familiar se han visto implicados en la
transmision del alcoholismo. Los conflictos paternales sobre el consumo, la ambigiiedad y
los desacuerdos con respecto a las practicas de ingestion, asi como el abuso familiar del
alcohol ha sido notado (Clare, 1979). Los aspectos sociales, culturales y familiares podrian
operar para incrementar o agravar las.condiciones del estres medioambiental que provoca o
precipita los episodios de abuso del alcohol. Asi, se ha reportado que el alcoholismo puede
desarrollarse durante periodos de crisis o los que le siguen a eventos de vida que conducen
a una seria inestabilidad, confusion, o por desempefiar un papel estresante (Coleman, 1972;
NIAAA.,1993). -

De acuerdo a los criterios del DSM-III-R, se indica que bajo los efectos del alcohol
la conducta habitual del individuo puede acentuarse o alterarse (Lahmeyer, 1990) por ejem.,
un sujeto con tendencia a ser suspicaz puede llegar a mostrarse francamente paranoide. Por
otra parte, sujetos que normalmente son retraidos y se muestran incoémodos en las
situaciones sociales, pueden llegar a ser excepcionalmente sociables, notandose también
que la intoxicacion alcohdlica se asocia a veces a una amnesia para los acontecimientos
ocurridos durante la intoxicacién (Black outs o lagunas). Adn cuando el alcohol es
bésicamente un depresor del sistema nervioso central, sus efectos iniciales son
contemplados a menudo como desinhibidores. Por lo tanto, en el inicio del curso de una
intoxicacion alcohdélica el sujeto puede mostrarse excepcionalmente brillante, expansivo e
hiperactivo, con una sensacion subjetiva de bienestar y de aumento de su agudeza mental.
Sin embargo, una mayor intoxicacion puede provocar depresion, enlentecimiento motor,
retraimiento, torpeza e incluso pérdida de conciencia. La duraciéon de un episodio de
intoxicaciéon alcohélica depende de factores tales como la cantidad y tipo de bebida
alcoholica ingerida, la rapidez de la ingesta y si ésta ha sido acompafiada o no de alimentos,
la proporcidn de alcohol metabolizado -aproximadamente de 5 a 10 ml. por hora- juega un
papel importante en la duraci6n del periodo de intoxicacién. También influye en el curso de
la intoxicacion alcohélica el desarrollo de la tolerancia a corto plazo, hasta tal punto que un
individuo puede aparentar estar menos intoxicado después de muchas horas de la ingesta
que al cabo de poco tiempo de haber consumido alcohol. Existe una considerable variacion
individual en la susceptibilidad a la intoxicacion por alcohol. Algunos individuos con
niveles de alcohol en sangre de 30ml/dl, presentan signos de intoxicacion, mientras que
otros no los muestran a niveles superiores a 150 mg/dl. Cuando los niveles de alcohol en
sangre aumentan, los signos de intoxicacion son mas evidentes que cuando los niveles van
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descendiendo. Muchos sujetos se intoxican con niveles de alcohol en sangre entre 100 y
200 mg/dl. Los niveles que oscilan entre 400 y 700 mg/dl han sido sefialados como causa
de muerte. El alcohol ejerce su efecto fatal tanto a través de la depresion respiratoria directa
como de la aspiracion de vomitos (APA, DSM-III-R., 1988).

Las actitudes hacia la bebida bajo un estado de intoxicacion puede llegar a producir
complicaciones que resultan en problemas por su uso (Chafetz, 1971). Es necesario reiterar
que las causas de los problemas del alcohol son multiples y complejos. De esta forma se
destaca el hecho de que los pacientes pueden usar el alcohol como una forma de
automedicacion para aliviar su depresion, que otros usuarios lo emplean para empafiar sus
percepciones, y otros para mantener un sistema de defensas psicologicas.

En general se puede observar que el uso de alcohol es solo una manifestacion de un
grupo total de problemas que varian de intensidad, esto es, un comportamiento sintomatico.
Asi, la naturaleza negativa de los problemas del alcohol pueden ser tales que uno podria
solo enfocar los disturbios de los bebedores y no considerar las causas subyacentes:
psicologicas, fisicas y sociales.

En este sentido y por mucho tiempo, se ha pretendido hacer una descripcion de los
atributos de personalidad que correlacionan con el desarrollo del alcoholismo. La mejor
evidencia se ha encontrado en los estudios longitudinales de personalidad los cuales son
relativamente escasos. En un estudio realizado por Jones (1968), describe las caracteristicas
de personalidad en 66 nifios, encontrando que seis de ellos manifestaron subsecuentemente
problemas con la bebida y se reportd que durante su infancia habian sido ingobernables,
impulsivos y rebeldes, pero dado el pequefio nimero de sujetos, es necesario tomar sus
resultados con reserva. Otros investigadores (McCord y Thurber, 1962), en un seguimiento
a 225 nifios durante un periodo de 18 afios, encontraron que 29 habian tenido problemas
con el alcohol. Al comparar los registros infantiles de este grupo con un grupo control de
personas que no desarrollaron alcoholismo, encontraron indicios de personalidad agresiva,
hiperactividad, negacién de miedo infantii y sentimientos de inferioridad
(hipermasculinidad), en las valoraciones infantiles de los sujetos bebedores.

Otra perspectiva considera que el alcohol actia como un potente tranquilizador en
individuos altamente ansiosos; ya que se ha observado de que algunos alcohdlicos
manifiestan altos niveles de ansiedad y de que el alcohol tiene propiedades farmacoldgicas
sedativas y depresivas (Vogel-Sprot, 1972; Barry, 1974). También existen indicios de que
la causa precipitante en los episodios de consumo en usuarios es frecuente encontrar una
intensa ansiedad (Belfer, Shader, Carrol y Harmatz, 1971).

Estas parecen ser algunas de las razones del porque la gente bebe, y a su vez, se
sugiere que aquellas personas que beben simplemente por sentir los efectos psicotropicos
del alcohol son particularmente propensos a sufrir problemas que se relacionan con el uso
de alcohol (Edwards, Hensman, Chandler y Peto, 1972). Sin embargo, no existe aun
suficiente evidencia que indique que la ansiedad es mas prevalente entre los alcohdlicos que
entre otro grupo de individuos para quienes el alcohol no ha llegado a ser el principal
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método de hacerle frente. No obstante, muchos alcohélicos indican espontaneamente que
una de sus principales motivaciones para beber es por el hecho de que el alcohol
proporciona un efecto tranquilizante.

1.3.2 APORTACIONES DE LA TEORIA PSICOANALITICA

Otro punto de vista se deriva de los trabajos clasicos de la teoria psicoanalitica
(Clare, 1979). Esta teoria localiza el érigen del problema del beber dentro de la esfera -
psicologica del individuo. Los psicoanalistas definen a la adiccién en términos de una
dependencia a alguna sustancia, a una actividad o a una persona que creen les proporciona
placer por un lado, y alivio al dolor psiquico o a la ansiedad por el otro. Se piensa que tal
dependencia es el resultado de alguna falla en el desarrollo de su personalidad, donde la
adiccion al parecer es una defensa protectora frente a las consecuencias por haber fracasado
o fallado, lo cual condujo a algunos analistas a colocar las adicciones entre las neurosis
(conceptualizadas como intentos para evitar el dolor psiquico) y las perversiones (intentos
de obtener placer).

Desde esta perspectiva, el alcoholismo pudo ser considerado como un sustituto a
una adaptacién emocional madura, un intento por atrapar los conflictos no resueltos en una
variedad de fallas especificas en el desarrollo emocional (Blum, 1966). Otros analistas,
observaron el estres exhibido por los alcohélicos y los relacionan a conflictos no resueltos
en sus relaciones parentales de su primera infancia. Algunos mas, enfatizan el
moldeamiento en las relaciones padres-hijos, donde el comportamiento patolégico de los
adultos bebedores parece ser el reflejo de los recuerdos. )

Como mecanismo de defensa, refirieron encontrar la negacién a una realidad
displacentera y la proyeccién de la culpa, relacionandolas con la incapacidad para posponer
la gratificacion de los impulsos y la energia. Los bebedores parecen ser personas
dependientes, emocional y econémicamente, pasivos y faltos de perseverancia, asi como
desprovistos de interés en la consecucién de cualquier otra cosa que un inmediato placer o
alivio a sus impulsos. Las relaciones amorosas estan caracterizadas por un autocentrismo y
una adhesion a personas maternales, con animo depresivo cuando no esta disponible ese
apoyo (Clare, 1979)

Dentro del enfoque psicoanalitico, se han considerado cuatro hipétesis relacionadas
con el fenémeno del alcoholismo:

1. Los alcohdlicos tienen una fijacion oral que les estimula a beber y, en general, a usar la
boca como la principal fuente de gratificaciones. El alcohélico, por mediacion de la
bebida, trata de volver al estado placentero que disfrutaba en el pecho materno. La
personalidad del bebedor, por tanto se adscribe al tipo oral.

2. Los alcohdlicos se sirven de la bebida para sedar la angustia de castracion.

3. La entrega del alcohdlico a la bebida, entrafia una protesta hostil contra la sociedad al
proyectarse sobre ésta el odio que el alcohélico profesa a su padre. La agresividad sadica
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y las urgencias autodestructivas -el alcoholismo, en esta perspectiva seria un suicidio
inconscicnte- han sido interpretadas de distintos modos por aquellos psicoanalistas que
centran sus hipétesis en la agresividad, como se menciona en la recopilaciones de
McCord (1959) y Chessik (1961).

4. El alcoholismo ¢s una enfermedad suscitada por una homosexualidad latente a fin de
satisfacer estas tendencias ocultas de la personalidad en el curso de las embriagueces, y
de establecer vinculos de camaradcria con otros bebedores (es la fijacion anal la que
conduce con relativa frecuencia a una inclinacion homosexual, en tanto que la fijacion
oral sucle originar una personalidad pasiva y dependiente).

Si bien. la literatura psicoanalitica sobre esta problematica es demasiado amplia, la
mayor parte de ésta, gira en torno dc estos cuatro puntos referidos (Hartocollis y
Hartocollis, 1980).

En los bebedores se observa una condicién psicopatoldgica caracterizada por un
funcionamicnto inmaduro. con regresiones y negaciones, las cuales al parecer estan a su vez
asociadas a otras formas de enfermedad psiquiatrica y conducta desviada. Ademas de los
cfectos desinhibitorios del alcohol, el cual facilita la expresion abierta de los sentimientos
reprimidos y el del comportamiento regresivo; siendo caracteristicas comunmente
observadas en los bebedores que no han mejorado su dependencia y abuso al alcohol. De la
misma forma. mientras que las experiencias disruptivas de la primera infancia pueden
incrementar la vulnerabilidad en el desarrollo del alcoholismo. esto no quiere decir que sea
una condicion suficiente para su desarrollo.

En cuanto a sus limitaciones, se plantea el hecho de la imposibilidad de refutar la
personalidad inmadura del alcohdlico y de las explicaciones sobre la génesis de esa
personalidad. basada en términos retrospectivos.

Por otro lado. también se ha venido describiendo que el deterioro del
funcionamiento cognitivo cs relativamente comun en los usuarios de alcohol. Sin embargo,
poca investigacion ha examinado las causas y predictores del deterioro cognitivo en los
bebedores, aiin cuando sc ha encontrado que la psicopatologia mas comiunmente detectada
en los bebedores es la depresion, el trastorno antisocial de la personalidad y el abuso o
dependencia a las drogas (Hasin y Grant, 1987 NIAAA..1993).

1.3.3 APORTACIONES DE LA TEORIA EXPERIMENTAL

La psicologia experimental (Tarter, 1982). definida como la ciencia del analisis y
control del comportamiento, ha identificado dos problemas ¢n el estudio de los bebedores.
Por un lado. la investigacion ha cstado cnfocada a aclarar procesos considerados
tradicionalmente como psicologicos (aprendizaje. motivacion y personalidad), que podrian
ser de algan modo responsables de las causas y mantenimicnto del problema del beber; y
por otro. sus técnicas han sido utilizadas para crear un puente de observaciones
psicologicas. tomando en cuenta los niveles de organizacion biologica. dentro de los cuales.



37

la investigacion se ha apoyado en los correlatos anatomicos, bioquimicos y psicologicos de
las alteraciones en el comportamiento y en el funcionamiento de personas identificadas
como bebedores. De esta forma, el problema del beber es visto por la psicologia
experimental como un continuo de severidad, donde contribuyen multiples factores en la
etiologia y mantenimiento de esta compleja conducta. Las causas y mantenimiento del
Consumo excesivo no son vistas como un proceso unidimencional o como una enfermedad,
sino mas bien como un desorden multivariado (NIAAA.,1993). En este sentido, la mayor
contribuciéon de la psicologia experimental ha sido el demostrar que las propiedades
farmacologicas del etanol no pueden explicar totalmente la diversidad y los patrones del
consumo excesivo de alcohol; también ha podido identificar las secuelas psicoldgicas y
conductuales de los cambios inducidos por el alcohol en los niveles de organizacién
bioldgica, anatémica, bioquimica y psicologica.

1.3.4 APORTACIONES DE LA TEORIA DEL COMPORTAMIENTO

Por otro lado, la psicologfa del comportamiento (Marlatt y Donovan, 1982) se ha
abocado al estudio del desarrollo, mantenimiento y tratamiento del alcoholismo y del
problema de la bebida; basada en la teoria del aprendizaje cognitivo social. El punto central
de esta aproximacién se encuentra en los aspectos observables del comportamiento del
beber, incluyendo la frecuencia y duracion de los episodios de consumo, cantidad de
alcohol ingerida y en los problemas asociados con su uso excesivo, sin olvidar la
importancia tanto del aprendizaje como del reforzamiento (NIAAA.,1993). De esta forma,
indica que todo aquel individuo cuyo consumo de alcohol tenga consistentemente una
influencia negativa en su funcionamiento social, emocional, psicologico, ocupacional o
mental, se podria decir que es un bebedor problema. La frecuencia de presentacion de
problemas por beber es indicativo de la gravedad del problema (Miller y Mastria, 1977).
Esta perspectiva concibe al aicoholismo como un problema del comportamiento (Marlatt y
Gordon, 1895), donde la conducta adictiva es influenciada por los efectos del reforzamiento
bifasico, al observar una respuesta positiva inicial, seguida por una respuesta negativa
subsecuente (Marlatt, Baer, Donovan y Kivlahan, 1988). Asi mismo, se informa de una
creciente influencia de factores cognoscitivos en la terapia conductual en el tratamiento de
las adicciones (Marlatt, et al.,1985).

Las aportaciones de la teoria del aprendizaje cognitivo social (Marlatt y Donovan,
1982), es vista en el sentido de tratar de explicar una amplia variedad de aspectos del
comportamiento del beber, partiendo desde la adquisicion del hébito del consumo de
alcohol como un medio de enfrentaniiento, hasta la pérdida del control observada entre los
alcohodlicos después de una recaida. _

La actual perspectiva conductual hacia el problema de la bebida y el alcoholismo ha
tenido implicaciones directas en el tratamiento de las personas afectadas (Miller, 1976;
Miller PM y Mastria, 1977; Marlatt, 1979; Marlatt y Gordon, 1979), donde el objetivo de
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las intervenciones podria estar directamente encaminada al desarrollo de destrezas o
habilidades tanto a nivel especifico como general, en situaciones de consumo de alto riesgo.
La utilidad y beneficios de los programas de tratamiento cognoscitivos conductuales, se ha
puesto de manifiesto en la atencion de problemas relacionados al consumo excesivo de
alcohol (Ayala, Cardenas, Echeverria y Gutiérrez, 1995). Bajo esta perspectiva se considera
al alcoholismo como un tipo de conducta adictiva, la cual esta caracterizada por un patron o
habito repetitivo que incrementa el riesgo de sufrir alguna enfermedad fisica y/o problemas
sociales o personales. Estas conductas se experimentan frecuentemente como una pérdida
de control, ya que el ecomportamiento continua presentandose aun cuando se realizan
esfuerzos concretos para lograr la abstencién o moderar su consumo.

Por lo que respecta al grado de tolerancia adquirida, la velocidad en su desarrollo y
su duracion posterior a la ultima administracion de la sustancia, se ha comprobado que
resultan afectados por al menos dos tipos principales de aprendizaje (Edwards, Arif y
Hodgson, 1982). El primero se produce cuando el sujeto tiene que repetir una tarea en
varias ocasiones mientras se encuentra bajo los efectos del alcohol. En estas condiciones, se
desarrolla tolerancia con mayor rapidez que cuando la misma dosis se suministra después y
no antes de realizar la tarea. Para algunos investigadores esto indica que la tolerancia es una
forma aprendida para compensar los efectos de la droga, mientras que otros sefialan que el
aumento de estimulacién causada por la necesidad de realizar la tarea, facilita el desarrollo
de tolerancia. Cualquiera que sea el caso, es indudable que existe un efecto de aprendizaje.
El segundo tipo de interaccién entre tolerancia y aprendizaje es el representado por el
clasico reflejo condicionado de Pavlov. Otros investigadores han observado que, cuando la
administracién de la sustancia y las pruebas de tolerancia se efectiian en el mismo
ambiente, la tolerancia se desarrolla con mayor rapidez y se prolonga mas que en los casos
en que una u otra de esas actividades se cumplen en ambientes diferentes.

Por lo anteriormente expuesto, podemos decir que la investigacion psicologica en el
campo de las adicciones ha contribuido a la comprension del porque beben las personas.
Bajo esta perspectiva se han estudiado y descrito los comportamientos y patrones de
consumo de las personas afectadas, asi como las percepciones y aspectos cognitivos
involucrados. La psicologia cognitivo-conductual ha incorporado estos elementos partiendo
de la teoria del comportamiento. donde se incluyen elementos de la conducta observable. la
integracién de aspectos emocionales, del pensamiento, del comportamiento y cognitivos.
Este enfoque observa la etiologia y persistencia del consumo patolégico como resultado de
una conducta aprendida, lo cual ha influido a los métodos clinicos de tratamiento basados
en la teoria del aprendizaje; donde se ha incluido el entrenamiento de estrategias de
enfrentamiento, prevencion de recaidas, control de la angustia, manejo del tiempo libre,
intervenciones en el area individual, marital, familiar y en el desarrollo de apoyos sociales
en las personas afectadas (Kadden. 1994: Bukstein, 1994).

El comportamiento del beber es descrito como una secuencia de conductas
aprendidas, de la misma forma como se adquieren otros tipos de comportamiento. De esta
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manera, los patrones aprendidos de consumo podrian ser modificados por la aplicacion
combinada de intervenciones cognitivas y del comportamiento, que pueden ayudar a las
personas que han desarrollado la dependencia al alcohol a alcanzar y mantener la sobriedad.
Desde esta perspectiva, al observar el consumo como un comportamiento aprendido, se
indica que ésta conducta podria ser modificada mediante la identificacion de sus
antecedentes y consecuencias y por la modificacion de las respuestas de los bebedores a su
consumo. La dependencia en este enfoque, es vista como un patrén. de conducta
desadaptativo mediante el cual se enfrentan los problemas o se cubren ciertas necesidades
(Kadden, 1994).

Es importante destacar por otro lado, que la dependencia psicoldgica ha sido
- definida como un estado caracterizado por preocupaciones emocionales y mentales
relacionadas con los efectos de las sustancias y se manifiesta por una conducta de bisqueda
continua. La Organizacion Mundial de la Salud definié a la Dependencia Psicolégica como
un estado en el cual su autoadministracion produce dafios al individuo y a la sociedad, por
lo que la definicion incluye aspectos de dependencia psicoldgica y fisica. La magnitud de la
dependencia psicologica se define en funcién del tiempo y la conducta que emplean los
sujetos para obtener y administrarse la sustancia. (Glosario de términos del Diplomado
sobre Adicciones, 1995). ’

Otros reportes (Alcohol Research, 1991) han informado, que las personas aprenden
a ejecutar la conducta de beber, con la finalidad de obtener un resultado particular o un
reforzamiento placentero, o para reducir su ansiedad bajo los efectos del alcohol. Estas
propiedades de reforzamiento del alcohol, podrian explicar en parte el porque beben las
personas, indicando ademas que muchas personas encuentran que los efectos del alcohol
son placenteros, experimentando al mismo tiempo cierta estimulacion o sensacién de
bienestar o reduccién de la ansiedad. ,

Se ha descrito que diversos factores pueden influir para que una persona beba, en
este sentido se contemplan los aspectos sociales, donde se inciuyen los conflictos
interpersonales o de presion interna; los medioambientales, como es el caso de la publicidad
o el ver beber a otras personas; los emocionales, como la angustia y la depresién; los
cognitivos, pensamientos negativos sobre uno mismo; y los fisioldgicos, como el dolor
crénico o los sintomas de abstinencia. Un aspecto importante hace referencia a las
consecuencias positivas que tienden a reforzar la conducta de beber (Kadden, 1994). Las
creencias y expectativas sobre los efectos del aicohol en el comportamiento y
funcionamiento de las personas bebedoras, juegan un papel central en la conducta del uso y
abuso de alcohol (Alcohol Research, 1991).

Una de las implicaciones importantes ha sido en el drea de tratamiento, donde los
terapeutas del Analisis Funcional, han podido identificar que los patrones de consumo y los
eventos internos estarian implicados en el desarrollo de la ingestion de alcohol, asi como
los problemas derivados de la interaccion con otras personas. Las teorias psicoldgicas con
una orientacién dindmica, han buscado desarrollar el insight en las personas afectadas, por
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medio de la exploracion de los conflictos y otras fuentes de angustia emocional, por lo que
en ésta perspectiva existe consenso en que estas molestias han estado asociadas a problemas
psicoldgicos y emocionales que podrian incrementar la posibilidad de recaida y deben ser
tomados en cuenta en las primeras fases de la intervencion (Kadden, 1994).

Por lo anteriormente descrito, se puede decir que la investigacidn psicologica en el
campo de las adicciones ha contribuido de manera general en tres aspectos: 1) dejando a un
lado el concepto de enfermedad y describiendo al uso y abuso de al alcohol como un
problema de conducta, donde intervienen tanto el aprendizaje como el reforzamiento, 2)
describiendo la naturaleza de la dependencia psicologica, y 3) brindando alternativas de
tratamiento e interviniendo en la prevencion de las recaidas.

1.3.5 ALTERACIONES MENTALES EN LOS BEBEDORES

Por otro lado, también Edwards y cols (1982) observaron que las personas que se
presentan para tratamiento de problemas relacionados con el uso de drogas con frecuencia
sufren también trastornos mentales. Las vinculaciones son complejas y variables. Asi, es
frecuente encontrar una combinacién de depresion y consumo de alcohol. La depresion
puede ser claramente primaria y en consecuencia, la ingestion de alcohol se considera
sintomatica o consecutiva, o bien la depresion es secundaria (y consecutiva) con respecto al
consumo de alcohol. En otros casos las relaciones pueden ser reciprocas, un individuo bebe
porque se siente deprimido y el alcohol aumenta su depresion. Muchos factores influyen en
el efecto del consumo de drogas sobre la salud mental. La naturaleza de la droga en
cuestion es obviamente importante, asi como las caracteristicas del individuo y el tipo de
enfermedad que se esté considerando. También hay que tomar en cuenta otras influencias,
ademas de la droga, donde por ejem., el estado nutricional del individuo, tiene a menudo
importancia.

La presencia de desordenes psiquiatricos en personas bebedoras ha sido establecida
en diversos estudios. Esta situaciéon ha sido expresada en términos de comorbilidad o
coocurrencia; y se refiere a la presencia de dos o mas desdrdenes (que bien podrian ser
fisicos o psicolégicos, incluyendo a los desérdenes producidos por el uso de alcohol u otras
drogas), en la misma persona. En un informe se reporta que el 20% de una poblacion
estudiada tenia por lo menos un desorden psiquiatrico, y que dicha proporcion se
incrementaba al 36.6% entre los sujetos bebedores. La esquizofrenia, los desérdenes
bipolares. la personalidad antisocial, la depresion mayor, la ansiedad y los trastornos de la
alimentacion. se han encontrado particularmente asociados con el uso de alcohol
(NIAAA.,1993). Otros datos indicaron, que el 15% de los bebedores estudiados presentaron
desorden antisocial, a diferencia del 4% de los no bebedores; para las mujeres se estimo
este desorden en el 10% de las bebedoras, y solo el .8% en las no bebedoras (Helzer y
Prysbeck. 1988).
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Se ha descrito que los sintomas de desorden o dafio mental causados por la ingestion
cronica y excesiva de alcohol, estan relacionados a tres factores: a) Deficiencia de
vitaminas; b) Sindrome de abstinencia; y, c) Alteracion en las células cerebrales.

Dentro de la deficiencia de la vitamina B, se encuentra la mala nutricién, que es
responsable de la neuritis periférica, ya que las terminaciones nerviosas requieren de esa
vitamina y su carencia se manifiesta principalmente en las extremidades con comezdn,
pinchazos, entumecimiento, temblor, pérdida de la sensibilidad y del equilibrio. Otro
cuadro atribuible y-que afecta principalmente la memoria a corto plazo es conocido como
Sindrome de Korsakoff, que es un problema amnésico, estudiado en 1877 por un psiquiatra
ruso. La otra condicién atribuida es la encefalopatia de Wemicke, donde el paciente tiene
gran dificultad para concentrarse, asi como pérdida de algunos movimientos oculares y
perturbacion de la marcha y el equilibrio (NIAAA.,1993).

El Sindrome de Abstinencia, es causado por la subita interrupcion de la ingesta o
por una dréastica reduccion en las dosis, usualmente esta condicion desaparece cuando se
toma nuevamente alcohol; si no es asi, se presenta el Delirium Tremens que aparece como
un cuadro de desorganizacion mental, donde el paciente sufre miedo, agitacion,
desorientacién, y alucinaciones terrorificas.

En los alcohdlicos crémicos que muestran evidencias de declinacién en su
inteligencia a través de los afios, es conocido como demencia’alcohélica, con deterioro de
todas las facultades intelectuales. Estos cuadros tienen una etiologia organica, pero existen
otras condiciones psicopatologicas que no tienen una base organica y que son desordenes
funcionales. En cuyo caso, no es posible determinar con certeza si el beber es la causa o una
manifestacién del trastommo. Entre estos estan los celos patolégicos y las alucinosis
alcoholicas que se sitiian entre los cuadros psicoticos.

1.3.6 ASPECTOS NEUROLOGICOS DEL CONSUMO DE ALCOHOL

Miés recientemente se ha venido incrementado el interés por conocer el papel que
juegan ciertos sistemas especificos de neurotransmisores en la génesis y presentacion de los
desdrdenes psiquiétricos, incluyendo la dependencia al alcohol. Se sospecha que los
neurotransmisores de la monoamina estan involucrados en los disturbios de animo,
ansiedad y tensién que han sido particularmente estudiados (Israel y Kimura, 1972;
Edwards, Kissin, Gross y Schutz, 1973; Post y Sun, 1973).

La relevancia de la investigacion sobre los mecanismos adaptativos neurogenéticos
del alcohol han sido descritos por Cloninger (1987), donde refiere que los estudios de
personalidad y aprendizeje en subgrupos de alcohélicos y en poblacién general, han
proporcionando importante informaciéon sobre la estructura y funcionamiento de los
sistemas neuroadaptativps por un lado; y por otro, que los modelos neurofarmacologicos
han permitido caracterizar la organizacion funcional de los sistemas cerebrales subyacentes
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a la personalidad, y al aprendizaje en general y la susceptibilidad al alcoholismo en
particular; donde las bases neurogenéticas del alcoholismo son un caso especial en el
estudio de la neurobiologia de la motivacion y el aprendizaje. Ademas informa sobre la
descripcion de dos tipos de alcoholismo: en el alcoholismo tipo I, se observa la pérdida de
control, y el tipo Il, se caracteriza por una conducta de busqueda de alcohol o incapacidad
de abstencion. La evidencia clinica y de heterogeneidad genética han sugerido la
importancia de las variables de personalidad para la comprension de la susceptibilidad de la
busqueda de alcohol y la perdida de control.

De las aportaciones de las teorias psicologicas en el estudio de los bebedores, se
desprende que en los individuos que usan y abusan del alcohol se presentan conductas de
agresividad, sentimientos de soledad, tristeza y desesperanza, asi como sintomas de
depresion, angustia y ansiedad. La teoria psicoanalitica sugiere que el problema del beber
seria el resultado de alguna falla en el desarrollo de la personalidad, caracterizada por una
fijacion en la etapa oral del desarrollo, con mecanismos de defensa de negacion y
proyeccion de la culpa. Las principales aportaciones y hallazgos de la teoria del
comportamiento, son las de tratar de explicar la gran variedad de aspectos del
comportamiento de beber, y el de sus implicaciones directas para el tratamiento de las
personas afectadas. Otras aportaciones refieren el deterioro del funcionamiento cognitivo, la
presencia de trastornos mentales, hasta la identificacién de ciertos neurotransmisores
involucrados en la conducta de beber.



CAPITULO II CONSIDERACIONES SOBRE LOS PROBLEMAS ASOCIADOS AL
CONSUMO DE ALCOHOL

2. 1.1 METODOS DE IDENTIFICACION EN EL USO Y ABUSO DE ALCOHOL

Dadas las dificultades encontradas para detectar e identificar a los bebedores cuyo
consumo de alcohol llega a ser peligroso o dafiino para su salud, se han venido
desarrollando instrumentos y técnicas abocadas a apoyar y facilitar su deteccion oportuna’
(Babor, De la Fuente, Saunders y Grant, 1989); por esto se han investigado los factores
biomédicos y psicosociales que pueden ser utiles para detectar el abuso de alcohol

Por lo que se refiere a la estimacién de las consecuencias o problemas por el uso y
abuso de alcohol, puede realizarse ésta, por medio de entrevistas o de cuestionarios
autoadministrados, siempre y cuando el paciente no se sienta amenazado'y tenga interés en
contestar. En este sentido, también se han implementado algunas pruebas de laboratorio
utiles para detectar un consumo fuerte o problematico del alcohol (Skinner, Holt, Schuller,
Roy e Israel, 1989), como es el caso de la Gama-Glutamil-Transferasa (GGT), el Volumen
Corpuscular Medio (MCV) y el Aspartato Amino Transferasa (AST), que son pruebas
comunes de laboratorio, y que proporcionan a bajo costo informacién sobre el consumo
reciente excesivo de alcohol. Las pruebas de laboratorio y el examen clinico han
demostrado ser ttiles cuando un paciente esta renuente a aceptar su forma de beber.

Como instrumentos de deteccion se han desarrollado diversos cuestionarios, de los
cuales destacan la Escala de Traumatismos (Skinner et al.,1989), el CAGE -gut, annoyed ,
guilt, "eye-opener"- (Mayfield, McLeod y Hall, 1974; .Murrele, Sdao-Jarvie, Gaddy y
Torres de Galvis, 1992) y el MAST -Michigan Alcoholism Screening Test- (Seltzer, 1971;
Ross, Gavid y Skinner, 1990). Otro cuestionario implementado para detectar el
"alcoholismo escondido" es el SAAST -Self Administered Alcoholism Screening-
(Swenson y Morse, 1975) el cual fue adaptado a México ¢como CUAAL o Cuestionario
Autoaplicable de Alcoholismo, que consta de 34 reactivos y puede ser usado en forma de
entrevista estructurada en sujetos sin escolaridad (De la Fuente, Kershenovich, Vargas,
Nuifiez, Celis, Suérez, Leén y Landa, 1986) . Dentro de los cuestionarios mas importantes
desarrollados sobresale el AUDIT -The Alcohol Use Disorders Identification Test-, el cual
consta de 10 reactivos y las secciones de historia de traumatismos, examen clinico y
pruebas de sangre. Este instrumento fue disefiado especificamente para ser empleado en los
niveles de atencién primaria, para detectar el consumo dafiino y peligroso de alcohol y
cubre un espectro muy amplio de personas con problemas (Babor, De la Fuente, Saunders y
Grant, 1989).

2 . e . . . . . .
La deteccidén es la forma de examinar al individuo utilizando solo

parte de los procedimientos diagnésticos usuales.
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Dentro de los métodos que se han estado desarrollando para determinar etanol en
fluidos biologicos (sangre y orina). o a través del aliento destaca el Dipstick (Kapur e Israel,
1985). del cual s¢ ha demostrado su validez y confiabilidad para determinar la
concentracion de alcohol por medio de la saliva. Este método mostro ser sensible, réapido
seguro y confiable. ¢l cual para su aplicacion no requiere de un entrenamiento 0 un equipo
altamente especializado; asi mismo fue desarrollado para obtener una rapida determinacion
semicuantitativa del etanol en fluidos corporales. Otro dispositivo que detecta presencia de
alcohol cn sangre a través del aliento, se le conoce como Alcosensor (Alcosensor 111). Este
¢s un pequefio instrumento de facil manejo. de uso simple, no traumatico, sin efectos
sccundarios y que no interfiere con la atencion del paciente. La lectura obtenida indica la
concentraciéon de alcohol en sangre, donde se ha probado su confiabilidad y exactitud y
representa una medicién objetiva en la determinacién del nivel de alcohol en sangre (Gibb,
Yee, Johnston. Martin y Nowak, 1984). Este método tiene un coeficiente de correlacion de
Pearson de 0.96 en comparacion con los analisis quimicos de sangre (McDonough, 1984).

En una revision y recopilacion del National Institute on Alcohol Abuse and
Alcoholism, se describi6é una amplia gama de cuestionarios y de métodos bioldgicos de
identificacion del consumo de alcohol (NIAAA.,1993). Al respecto, indicaron la necesidad
de implementar instrumentos de deteccion del abuso de alcohol sobre todo en ciertos
grupos, cémo es el caso de los adolescentes, mujeres, ancianos y en diferentes grupos
étnicos. Un ejemplo de los nuevos cuestionarios desarrollados lo constituye el Reseach
Insitute on Addictions Self Inventory (RIASI), el cual fue implementado para identificar a
los conductores que beben y necesitan ser referidos a evaluaciéon diagnostica. Este
instrumento puede ser aplicado y calificado en 15 minutos e identifica correctamente a mas
del 80% de personas consumidoras de alcohol y otras drogas (Connors, 1995). Las pruebas
biolégicas descritas en este mismo informe son divididas en cuatro categorias: las que
evalian la ingestion reciente, la ingestion aguda, la ingestion subaguda y la ingestion
cronica de alcohol. Aqui sobresalen dos de Jas técnicas de mas reciente desarrollo, el
“Sweat Patch” y el “Electronic Sensor”, que aun se encuentran en fase de prueba. El Sweat
Patch, se ha apoyado en sofisticados procedimientos de laboratorio para estimar el nivel de
alcohol a través de la sudoracion (Anton. Litten y Allen, 1995).

222 DEFINICION Y CONCEPTUALIZACION SOBRE EL USO Y ABUSO DE
ALLCOHOL. Y DE LOS PROBLEMAS ASOCIADOS A SU CONSUMO

L:] término "alcoholismo™, ¢n un principio tuvo basicamente dos tipos de enfoques,
¢l de tipo moral y ¢l de tipo médico. La fucrte conviccion de no beber, que influyé mucho.
sobre todo en paises con una tradicion religiosa protestante, ayudo a consolidar ¢l modelo
moral cn donde ¢l beber cra considerado como una debilidad moral. con un criterio de todo
o nada. en donde la definicion de alcoholismo c¢s categérica y la clasificacion es
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dicotomica: sc es abstemio o se es bebedor (Tarter, Shnider, 1976). Asi. csta concepcion
iguald al bebedor con el alcohdlico sin hacer alguna distincion entre ambas.

Posteriormente. y bajo la influencia del método cientifico y con el desarrollo del
modelo médico, ¢l alcoholismo empezo a considerarse como una enfermedad bajo la cual
subyace un disturbio estructural o fisiologico.

IcHinek (1960). habia propucsto que "alcoholismo”, era cualquier tipo de consumo
de alcohol que causara algun dafio al individuo. a la sociedad o a ambos. Siendo esta
definicion amplia. pero no incluyé en particular ningan sintoma médico o psiquiatrico; sin
embargo. se sigue utilizando la palabra alcoholismo. En esta perspectiva la palabra "dafio",
es la dificultad en la definicion (Smart. 1980). el término es ambiguo y no especifica los
aspectos psicologicos y sociales necesarios para definirlo.

Por otro lado, el término médico de mas reciente elaboracion para referirse al
alcoholismo ¢s ¢! "Sindrome de Dcependencia al Alcohol”, el cual ha sido estudiado y
discutido por muchos investigadores (WHO..1977b), quienes reportan que dicho sindrome
no puede ser reconocido directamente, que es multifactorial y que tiene distintos grados;
ademas. no todos los individuos que beben en exceso son dependientes del alcohol,
independientemente de si el bebedor es o no dependiente al alcohol.

De esta forma. los conceptos tradicionales de "alcoholismo" "Dependencia al
Alcohol” y "Sindrome de Dependencia al Alcohol", son considerados conceptos de utilidad
clinica que siguen ¢l modelo médico.

l.a Organizacion Mundial de la Salud posteriormente, y en base a lo anterior,
modifico el enfoque de estudio. ya que desde hace algunos afios empezo a hablar de
incapacidades relacionadas con el alcohol, o de problemas relacionados con su consumo,
dejando a un lado el término alcoholismo (Citado en: Castro y Maya, 1987).

Bajo esta perspectiva, algunos estudios recientes sobre los problemas relacionados
con cl alcohol y con la conducta de beber, ticnen un enfoque mas social y se centran en
conductas que no necesariamente caen dentro de una categoria médica. para las que
emplean descripeiones "no diagnésticas” de conducta con una clara implicacion de riesgo
(Keller. 1977).

También existen otros trabajos. donde mencionan las dificultades encontradas para
tratar de delinir 1o que es un problema o una incapacidad asociada al consumo de alcohol
(Edwards. 1982: Levine. 1984 Guimaraes. 1989; Solache y cols..1990); siendo claro que a
pesar de que las definiciones pueden ser multiples. aquellas que toman en cuenta otros
aspectos. ademas de  los biomédicos. como son los problemas de control, las
complicaciones psicosociales. ete.. son mas utiles dentro del contexto de salud publica, ya
que se deja a un fado la perspectiva médica reduccionista. Sin embargo. es conveniente
aclarar que la palabra "problema”. mas que un término ambiguo. ¢s un término relativo que
tiene que ver con las normas v actitudes de la sociedad. las instituciones y la familia tienen
hacia Ta conducta de beber. de lo que se desprende que cualquier estudio sobre ¢l hecho de
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beber y los problemas que puede acarrear, tiene necesariamente que incluir un enfoque
social (Castro y Maya, 1987).

Otra dificultad encontrada, se refiere al hecho de que no todos los individuos que
sufren trastornos o incapacidades que se relacionan con el alcohol son alcohdlicos; puesto
que no existe una linea divisoria bien establecida que permita distinguir de las demas
personas que presenten incapacidades relacionadas con el consumo de la bebida, pero no
presentan el sindrome; de tal forma, que el término "bebedor problema" resulta poco
preciso. Las incapacidades relacionadas con la bebida pueden, en cuaiquier individuo ser
sometidas al mismo analisis multifactorial tanto si la persona es alcohdlica, como si no lo es
(Edwards et al.,1982).

Dentro de este contexto, Bacon (1976) indicé a su vez que "definir un problema no
es sencillo", si la reaccidén cambia entonces el problema también cambia, lo cual repercute
tanto en el cuerpo, la psique, la sociedad, la familia y la cultura; ya que lo que
anteriormente podria ser un problema, ahora no puede serlo. Como en el caso de los
adolescentes, ya sea como grupo y como individuos son particularmente sensibles a los
cambios, por lo que sugiere que la definicién tendrd que ser relativa, cambiante y
constantemente revisada.

Por otro lado, Chafetz (1971) pensé que los problemas del alcohol eran simplemente
una manifestacién de lo que podria ser una amplia variedad de dificultades, y por lo tanto
similares a un sintoma. En otras palabras, los dolores de cabeza, las fiebres, y el dolor
generalizado son indicadores inespecificos de posibles estados de enfermedad. Por el
contrario, la presencia de estos y otros disturbios pueden desaparecer espontdneamente y
nunca saberse las causas del malestar. Ademas, no se podria afirmar cusnto dolor de
cabeza, cuanta fiebre, cuanto dolor debe presentar una persona antes de que deba pedir
ayuda a causa de sus sintomas; ésta es, frecuentemente, una decision privada o de un
pequefio grupo social. El autor sugiere, por lo tanto, que cualquier malestar, desequilibrio o
disfuncién con el alcohol es la manifestacion de un sintoma, de un estado de disturbio, el
cual no tiene nada que ver con la cantidad atn la excesiva, hasta incluir el no consumo.
Agrega diciendo que, si solo el pensar que el consumo de alcohol produce disturbios o
desequilibrio, entonces existe un problema con el alcohol.

Ademas, hace hincapié sobre la necesidad de realizar investigacion sobre los
posibles problemas tempranos con el alcohol, asi como el estudio sistematico de la historia
natural de las condiciones relacionadas con el alcohol, y destaca que el nivel de
conocimiento confiable en el campo del alcohol es todavia limitado (aunque sin embargo,
los dichos y los dogmas son abundantes).

Dentro de este contexto, es importante sefialar que el uso de alcohol en nuestra
sociedad esta latente; que algunas culturas lo usen y tengan pocas complicaciones y algunos
beneficios. que la experiencia educacional positiva pueda ser benéfica en la reduccion pero '
no en la eliminacion de los problemas.
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Por esto, se debe- reflexionar sobre la manera en qué respuestas diferentes
apareceran cuando una bebida es ingerida lentamente mas que rapidamente; de qué manera
diferentes respuestas apareceran cuando la bebida es consumida con alimentos y estando en
una atmosfera relajada, en contraste con el beber sin alimentos y permanecer en
circunstancias tensas y de qué manera, el uso de alcohol proporciona experiencias
provechosas cuando participan otros individuos.

Considerando que en la actualidad se vive en periodos de tensién, ansiedad y
atemorizamiento, y que surgen nuevos conflictos antes que los anteriores sean resueltos, el
uso de alcohol, si no es enfrentado adecuadamente, puede llevar a que se presenten
problemas de magnitud creciente.

Esto condujo a algunos investigadores a estudiar sobre la naturaleza del uso de
alcohol en la sociedad y la ambigiiedad en la definicién del problema de beber. De esta
forma (Chafetz, 1971), comento que desde su perspectiva, "Cualquier individuo que, bajo la
influencia del alcohol, hace algo que nunca haria sin haberlo ingerido es un bebedor
problema", e indic6 ademas que el alcohol como un instrumento social estd ampliamente
disponible, el cual es usado por gran parte de la poblacién, y que los esfuerzos para
contender con ellos han fracasado. Asi, concluye mencionando que cualquier persona que
por su definicién personal o por la definicién de su sociedad inmediata (su familia), haya
estado intoxicado cuatro veces en un afio, es un bebedor problema; que asista intoxicado al
trabajo, que deba beber para ir y realizar su trabajo, que este intoxicado y conduzca un auto,
que sufra lesiones corporales que requieran atencion médica, que entre en conflicto con la
ley como consecuencia de un estado de intoxicacion, y que bajo la influencia del alcohol,
haga algo que nunca haria sin estar bajo sus efectos es un bebedor problema.

Por esto, se puede ver que existen culturas que utilizan alcohol con una baja
incidencia de problemas por beber con un patron definido: La bebida es ingerida
lentamente, consumida con alimentos, ingerida en compaiiia de otras personas en
relajamiento, en circunstancias confortables; la ingestion es segura y no da significacion
especial, no da sancion positiva de proeza en la cantidad consumida y la intoxicacion es
hasta cierto punto detestada. Las culturas con una alta incidencia de problemas con el
alcohol beben ripidamente, frecuentemente sin alimentos, en circunstancias solitarias e
inconfortables; el beber tiende a tener significacion especial, con actitudes prevalecientes de
conflicto y culpa ambivalente; el beber como proeza esta favorecida: la intoxicacion es
tolerada.

Edwards (1987a), en un trabajo sugirié que los problerhas podrian clasificarse en: a)
Problemas Fisicos que pueden estar asociados con el consumo excesivo de alcohol:
Accidentes, intoxicacion aguda, coma, Sindrome Alcoholico Fetal, arritmias, hipertension,
desnutricidn, etc., y b) Otros trastornos asociados al consumo excesivo de alcohol: donde se
incluyen las presentaciones Clasicas: amnesias inducidas por el alcohol, Delirium Tremens
por un lado, y las dificultades psicosociales: Ctimenes, accidentes de transito, problemas
maritales, suicidios, problemas en el trabajo; interacciones importantes: Trastornos
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afectivos, dafio cerebral, celos patologicos, trastornos de personalidad, estados fébicos por
otro. '

De acuerdo a Medina-Mora (1987), se indic6 que los problemas relacionados con la
ingestion de bebidas alcohdlicas podian dividirse en dos grupos: los problemas personales,
que indican que el alcohol esta ocasionando efectos fisicos adversos en los bebedores y los
problemas sociales, que evidencian que hay fricciones entre el bebedor y su ambiente, entre
éstos se encuentran los problemas con la policia, de trabajo, con la familia, de salud,
violencia y accidentes automovilisticos.

Dada esta situacion, en la literatura se ha venido reportando que el tener problemas
relacionados con el consumo de alcohol no es privativo de los bebedores excesivos, ya que
un buen nimero de usuarios que bebian poco, indicéd haber experimentado por lo menos
algiin tipo de problema. Los problemas en que se puede involucrar un joven que se excede
en la bebida, pueden ser distintos de otros grupos de edad, dependiendo de su medio y de
sus caracteristicas. _

Algunos estudios encontraron que son muy pocos los adolescentes que en realidad
podrian presentar un sindrome de dependencia al alcohol. El problema del beber entre los
adolescentes no podria ser grave debido entre otras cosas, a la edad en que se encuentran
(Smart, 1980). Sin embargo, esto no quiere decir que puedan presentarse 'algunas
dificultades relacionadas con su forma de beber, las cuales resultan importantes para la
salud publica; por ejem., los accidentes, el uso combinado de alcohol y drogas, el abandono
de sus estudios, y en general, el uso téxico que los jovenes hacen del alcohol, y que tiene
implicaciones importantes en su desarrollo. Este punto de vista fue apoyado por los datos
aportados por paises que cuentan con estudios sobre las tendencias en el consumo de
alcohol. los cuales informaron que ha aumentado la proporcién de jovenes bebedores, asi
como la de los que beben con frecuencia. Otros investigadores (Smart y Murray, 1981),
realizaron una revision de las tendencias del consumo de alcohol y de la mariguana entre la
gente joven. En este sentido, también Donovan y Jessor (1983), en un estudio de
seguimiento sobre problemas de la bebida en la adolescencia y al principio de la vida
adulta, encontraron que aquéllas personas que en la adolescencia habian sido bebedores
problema, no lo fueron al iniciar su vida adulta; en cambio aquéllos cuya personalidad
temprana, su percepcion del ambiente y su conducta podrian haber sido descritos como
problematicos en esta etapa del desarrollo, tuvieron una probabilidad mayor de convertirse
en bebedores problema al llegar a la vida adulta. Lo cual indica que la personalidad y los
elementos medio-ambientales en la adolescencia, podrian ser mas determinantes en un
momento dado para explicar los problemas ocasionados, que el solo patron de bebida.

En el estudio de Castro y Maya (1987), y de acuerdo con sus datos reportados,
sefialaron que la proporcién de consumidores de alcohol y de los problemas relacionados
con esta practica. aumentan a medida que se tiene mas edad. Otro trabajo (Terroba.
Saltijeral y Del Corral, 1987). indicé que junto con el sindrome de dependencia, aparecen
los problemas sociales generados por la ingestion excesiva de alcohol en la gente joven que,
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en muchas ocasiones, llegan a ser mayores que el sindrome de dependencia. Ademas
informaron que de acuerdo con las estadisticas obtenidas por medio de encuestas, el 1% de
los bebedores excesivos tenian problemas de dependencia al alcohol; donde, otros
indicadores.(como la elevada incidencia de accidentes de transito y la cirrosis hepatica),
mostraron que la problematica generada por la ingestion de alcohol sobrepasé al sindrome
de dependencia (Campillo, 1983).

Por lo que se refiere a la practica clinica, la cual ha estado enfocada en una primera
instancia hacia el servicio hospitalario, se ha enfatizado que los problemas individuales mas
graves del consumo de alcohol, son los que terminan en cuadros psicoticos, posteriormente,
a medida que se llega a ser ambulatoria, reconoce los cuadros de dependencia y abuso. S6lo
cuando se hace comunitaria, y utiliza los hallazgos de otras disciplinas, reconoce que hay
todo un conjunto de problemas (individuales, familiares y sociales) que escapan a su
percepcion y que no encajan en el modelo médico estricto.

La epidemiologia, al estudiar el consumo de bebidas alcohélicas se ha debatido
entre dos corrientes. Una primera esta constituida por una orientacion de tipo clinico,
preocupada por describir y estudiar a las personas caracterizadas clinicamente como
alcoholicas (SDA); en una segunda perspectiva no se interesa necesariamente por las
personas identificadas como alcohdlicas, sino que busca cubrir, en principio, todas las
posibilidades del uso y consumo de bebidas alcoholicas y los problemas que estén
relacionados con estas formas de ingestion.

Ya desde 1959, Lipscomb, hacia hincapié en la necesidad de conocer la manera en
la cual la poblacion total, incluyendo a los alcohdlicos, usaban las bebidas alcohoélicas y en
su analisis consideré no sélo los problemas directamente relacionados con el cuadro clinico
del alcoholismo (como la cirrosis hepatica o la psicosis alcohélica), sino otros problemas
relacionados con el consumo de alcohol (como los divorcjos o los arrestos por embriaguez
de las personas que beben menos, a los cuales llama bebedores sociales). En otro trabajo
Clark (1978), plante6 dos posibles tipos de acercamiento hacia el alcohol: el orientado hacia
los problemas sociales, en el cual ciertos problemas (como las discusiones familiares
debidos al consumo de alcohol), fueron tratados como problemas en si mismos, y no podian
ser considerados como enfermedades, y otra orientacion que é! llamé de "alcoholismo en
cuanto enfermedad”, en la cual se usaron algunos problemas como indicadores de una
posible adiccién o dependencia. En 1967, Knupfer planteé que en las encuestas era
innecesario clasificar a una persona como enferma o no de "alcoholismo", y que lo
primordial era hablar de bebedores problema; es decir, de aquellas personas que tenian
problémas muy relacionados con la bebida. A su vez Edwards (1973), propuso que se podia
usar la palabra alcoholismo en un sentido amplio para designar cualquier tipo de consumo
de bebidas alcohdlicas que causaran un problema social, fisico o mental, y que esta
designacion no presuponia, necesariamente, un estado fisico o psicolégico de dependencia
al alcohol; ademas, que las encuestas se podian dividir entre aquellas dedicadas a investigar
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la conducta de! bebedor normal y las que se enfocan directamente en la patologia de
bebedor.

Posteriormente Keller (1975), indicé que mas alla de las categorias de alcohélicos
(personas que presentan la enfermedad) habia una gran categoria de bebedores, dentro de la
cual una parte de los bebedores excesivos estaria iniciando un proceso conductual que
culminara, para algunos de ellos, en la pérdida de control sobre la bebida y los haria adictos
al alcohol; a este grupo se les identifico como bebedores problema. El mismo autor en otro
trabajo planted que habia dos grandes vertientes relacionadas con la bebida; como las
borracheras publicas, no necesariamente protagonizadas por personas alcohdlicas, y la
segunda que se referia al alcoholismo como enfermedad (Keller, 1960). Aunque
posteriormente Peele (1985,'1989), informé sobre las limitaciones que existian al utilizar el
modelo de enfermedad como una teoria cientifica para el estudio de las adicciones.

Smart (1974), propuso que mas que enfocar las investigaciones sobre conceptos de
habito, dependencia, abuso, etc., lo fundamental era estudiar la forma en que la poblacion
ingiere el alcohol, y los problemas que se relacionan con este uso, o sea, determinar cuales
son las maneras de usarlo que se asocian con ciertos problemas especificos.

En este contexto Velasco (1994), describié una equivalencia entre los términos
bebedor problema y bebedor excesivo, donde considera que el bebedor problema es aquella
persona que bebe en exceso. Asi mismo destaca que la deteccién de estos bebedores se
podria realizar en los hospitales que cuentan con servicios de urgencia y traumatologia,
lugar donde las principales causas de remisién son los traumatismos y las condiciones
medicas agudas. Otros autores (Narro, Meneses y Gutiérrez, 1994), reportaron que las
consecuencias o dafios dependen en gran medida del patrén de consumo de bebidas
alcohdlicas; por lo que en nuestro pais y en términos generales, se encuentran dos formas de
ingestion: La primera esta caracterizada por episodios agudos de gran consumo y es la
forma mas utilizada entre la poblacién general, incrementandose este patron sobre todo los
fines de semana y en periodos de fiesta. La segunda se caracteriza por un consumo excesivo
crénico. y es propicia de los individuos alcohodlicos. El consumo episédico agudo se ha
relacionado mas frecuentemente con las violencias y accidentes, en tanto que los efectos del
consumo cronico, con las enfermedades cronicas, donde destaca la cirrosis hepatica. Estos
mismos autores refieren que en la ocurrencia de los accidentes y en un sentido general,
estos reflejan en si un evento que es imprevisible o producto del azar, y que
consecuentemente se presentan en situaciones que pueden prevenirse; mas sin embargo, se
ha reportado una participacion importante del alcohol en dichos eventos. Por lo que
respecta a la atencion de las lesiones el National Committee for Injury Prevention Control
(1989), describié cuatro niveles. En el primero las lesiones que son atendidas en casa; el
segundo. por las lesiones atendidas y tratadas en servicios de urgencias o por personal de
salud y que son notificadas; el tercero. por aquellas lesiones que por su gravedad requieren
de hospitalizacion. y en cuarto nivei las lesiones que derivan en muerte.
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Asi se ha encontrado que una de las mayores complicaciones por intoxicacion
alcohdlica son los accidentes de trafico, donde por lo menos, la mitad de los accidentes
mortales de circulacion se relacionan a ingestas excesivas de alcohol por parte del
conductor o del peatén. Numerosos accidentes industriales y domésticos son producidos
por caidas debidas a intoxicacion alcohdlica. Por otra parte, la intoxicacion va asociada con
frecuencia a la perpetracion de actos criminales. Se cree que mas de la mitad de los
asesinatos han sido cometidos en estado de intoxicacion. Algunos estudios indicaron que
casi la cuarta parte de los suicidios se llevan a cabo, cuando el sujeto esti bebiendo
alcohol; también se han observado a menudo trastornos fisicos como resultado de la
intoxicacion alcoholica. Los accidentes y caidas dan lugar a fracturas, hematomas
subdurales y otros tipos de traumatismos craneales. La exposicién a la intemperie puede
suprimir los mecanismos inmunolégicos y, por lo tanto, predisponer a infecciones (APA,
DSM-III-R.,1988a). .

Tapia y Meneses (1992), describen algunos elementos para tratar de explicar la
presencia de tasas elevadas de mortalidad por ocupacién asociadas al consumo de alcohol, y
destacaron la disponibilidad del mismo en el trabajo, la presencia de una presién social para
beber durante la jornada, la poca supervisién, la complicidad con los compafieros de
trabajo, las situaciones laborales con alto nivel de "estrés" y elevadas responsabilidades de
trabajo. )

En este sentido, se ha estudiado en E.U. el costo directo que implica para la
industria el abuso de alcohol y drogas, estimandose en aproximadamente 85 mil millones
de dolares por afio. Asimismo el alcohol, la mariguana y la cocaina son las sustancias
utilizadas con mayor frecuencia por los trabajadores en sus labores, .repercutiendo esta
situacién en el ambiente laboral ya que la intoxicacién conduce a accidentes, en la baja de
rendimiento, en equipo destruido y en la elaboracion de productos dsfectuosos. El uso
cronico lleva a un mayor ausentismo, abandono del trabajo, desmoralizaciéon de la fuerza
laboral y robo (Lahmeyer et al.,1990).

Dentro de las dificultades que existen en el estudio de esta problematica destacan en
primer lugar la auténtica complejidad de los problemas involucrados y la multiplicidad de .
las variables que hay que considerar, y en segundo lugar, la carencia de un modelo integral
o de fundamentos cientificos para determinar los problemas o los factores que vale o no la
pena evaluar.

El lograr un acuerdo sobre la medicion de las consecuencias del consumo de
bebidas alcohdlicas ha resultado ser dificil, como el lograr consenso y uniformidad respecto
a los métodos para medir antecedentes, sintomas de dependencia y tipos de consumo. Toda
linea divisoria en relacién con lo "que es perjudicial” es empirica; sin embargo, Edwards y
cols. (1982), mencionaron la necesidad de registrar la manifestacién dentro de la poblacion
de problemas relacionados en forma descriptiva, exacta y directa, con la finalidad de hacer
posteriormente analisis a fin de determinar la magnitud, la agrupacion y la categorizacion
de esos problemas en distintas poblaciones. La comprensién de como los procesos de
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vislumbra que en el futuro el gasto aumentara (Babor y Ritson, 1986), dadas las tendencias
observadas en el consumo que indica que esta incrementandose en casi todo el mundo, y
que como se ha reportado, existe una correlacién positiva entre el consumo de alcohol y los
problemas que se presentan con su uso (Brunn, 1975).

Dentro de este panorama, los servicios de salud juegan un papel importante ya que
estan obligados a enfrentar y tratar de resolver satisfactoriamente esta situacién, ya que
aunque no sea su intencion no pueden dejar de brindar atencion a estos pacientes. Se trata
de una gran responsabilidad ya que aparte de que estas personas solicitan ayuda médica con
mas frecuencia que el resto de la poblacion, casi siempre que acuden a consulta es a causa
de patologia somética, que enmascara el verdadero problema alcohoélico, donde destacan la
hepatitis, traumatismos, gastritis, infecciones respiratorias agudas, hemorroides y
hemorragias. Ademas, por esto mismo, se trata de personas con dificultades, las cuales no
son identificadas ni tratadas correctamente (Campillo y cols.,1987).

Sin embargo, se sabe con bastante certeza que, si en una poblacién particular, se
logra reducir el consumo de alcohol por habitante, algunos de los problemas relacionados
con la bebida podrian disminuir (Schmidt y Popham, 1978); aunque conseguir una
disminucién en el tonsumo per cépita de alcohol, no es ninguna tarea sencilla, puesto que
se requerirfa de gran voluntad politica por parte de los gobiernos y un apoyo real de la
sociedad, asi como de la concertacion y coordinacion de diferentes acciones y medidas de
muy diversa naturaleza. También es aconsejable llevar a cabo una campafia educativa que
alerte sobre los peligros que implica para la salud el consumo de alcohol (Whitehead,
1975). ' '

Otra forma de acercamiento al estudio de los problemas asociados al consumo de
alcohol (Smart, 1991), lo constituye el nivel de consumo de bebidas embriagantes en un
pais, el cual, suele guardar estrecha relacién con el de trastornos vinculados al alcohol y
puede utilizarse como indice de esos problemas. '

Muchos estudios han mostrado que las tasas de consumo de alcohol por habitante y
las de cirrosis hepatica mantienen una correlacion posiiiva tanto dentro de cada pais como
entre los distintos paises. Ademas, los altos niveles de consumo de alcohol a menudo estan
asociados a una mayor incidencia de otros problemas relacionados con el alcohol.

De esta forma, Kendell (1984), encontr6 que en Escocia los casos de hospitalizacion
por dependencia al alcohol, y la cirrosis guardaban correlacién con el consumo por
habitante. Otros investigadores (Smart y Mann, 1987), analizaron datos sobre ¢l Canada y
observaron una estrecha correlacién entre el consumo por habitante y las tasas de
alcoholismo, las defunciones a causa de la dependencia al alcohol, la cirrosis hepatica, las
defunciones por intoxicacién y accidentes, y los cargos por conducir con niveles altos de
alcohol. Lo que no pudo demostrarse, fue la existencia de una correlacion con las
hospitalizaciones a causa de la dependencia al alcohol. El autor reportd en este sentido que
el consumo por habitante es un buen indicador de la magnitud de los problemas
relacionados con el alcohol en un pais.
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indole social, cultural o familiar pueden prevenir, exacerbar o modificar las consecuencias
del consumo. La manera en que los métodos empiricos deben considerar los problemas
sufridos por la familia, amigos, empleadores y sociedad en general, como consecuencia del
consumo por parte del individuo. En este sentido, se debe de tratar de obtener estimaciones
de la poblacion con respecto a los problemas que afectan a la sociedad y elaborar métodos
para clasificarlos y determinar su costo. Finalmente, si bien muchos de los problemas
causados por €l consumo o ingestion de alcohol son de caracter social y psicoldgico, no se
debe olvidar la necesidad de medir los efectos organicos en los estudios de poblacién. Las
pruebas de la funcién hepatica mediante la determinacion de enzimas en casos de
alcoholismo constituyen un ejemplo de los métodos que podrian ser de utilidad.

Por tal motivo, los problemas relacionados con el alcohol, y debido a su
complejidad son susceptibles de observarse bajo diferentes Opticas: desde un punto de vista
moral, una perspectiva juridica, una dimensién econémica, etc.

Desde la perspectiva epidemiolégica se considera al huésped (individuo que bebe),
el agente (la bebida alcohélica) y el medio ambiente dentro de su contexto mas amplio,
pues junto con el habitat fisico-geografico, se considera el medio sociocultural. Asi tenemos
en relacion con el individuo que bebe (el huésped), tratar de averiguar cuales son aquellos
factores que contribuyen a que, en lugar de beber con moderacién y responsabilidad, lo
haga en forma excesiva. Con respecto a las bebidas alcohélicas (el agente), hay que
recordar sus propiedades adictivas y toxicas, tanto a mediano y largo plazo. En cuanto al

-medio ambiente hay que tener presente los factores que contribuyen a que se consuma
mayor o menor cantidad de alcohol, en una poblacion especifica. Cada uno de estos
aspectos, en forma individual y/o mediante la interaccién con los otros, va a contribuir a
que se presenten problemas relacionados con el consumo de alcohol, por lo que el
entendimiento y su modificaciéon pueden ayudar a prevenirlos (Campillo, Diaz y Romero
1987).

Por otro lado, y como ya se mencioné anteriormente se ha observado que de todas
las personas que sufren o hacen sufrir a la sociedad por su manera de beber, sélo una muy
baja proporcion son alcohdlicos.’La mayoria son individuos que simplemente beben en
forma irresponsable o excesiva. Por ejem.. se sabe que los adolescentes, que sin ser
propiamente adictos al alcohol, su manera de beber hace que tengan y provoquen accidentes
(Cahalan, 1974). Lo cual quiere decir que no tUnicamente los alcohélicos presentan
problemas de alcohol, sino que también los presentan el resto de la poblacién, y en una
proporcién mayor.

Otros investigadores han demostrado que algunos problemas relacionados con el

“alcohol se incrementan cuando su consumo per capita (por habitante) aumenta. El indicador
principal en este sentido, ha sido la mortalidad por cirrosis hepatica (Schmidt, 1980).

En cuanto a la prevencion secundaria, esta ha venido cobrando una importancia
creciente, ya que se ha observado que algunos paises gastan enormes sumas de dinero en '
atender a pacientes que sufren de problemas asociados al consumo de alcohol y se
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En el caso de las adicciones en general y del alcoholismo en particular, se ha
buscado consenso y' uniformidad en el manejo de conceptos y términos clave. Por esta
razén Jos trastornos relacionados con el consumo de alcohol se encuentran incluidos dentro
de la Clasificacion de los Trastornos provocados por otras Sustancias de Abuso, tanto en el
Manual Diagnéstico y Estadistico de los Desordenes Mentales de la Asociacion Psiquiatrica
Americana (DSM III-R, DSM 1V), asi como en la Novena y Décima Revisién de la
Clasificacion Internacional de las Enfermedades de la Organizacion Mundial de la Salud
(ICD-9 e ICD-10).

El trabajo realizado por la Asociaciéon Psiquidtrica Americana, al desarrollar los
Manuales Diagnésticos y Estadisticos de los Trastornos Mentales (APA; DSM III-R, 1988
y DSM 1V, 1994), son importantes , ya que son el resultado del esfuerzo de un gran grupo
de expertos y colaboradores quienes revisan, clasifican, describen e introducen conceptos
tales como abuso de alcohol, intoxicacion alcohdlica y dependencia al alcohol entre otros.
En su tercera version (APA, DSM 1lI, 1983), en el apartado de Trastornos Organicos
provocados por el alcohol incluyen a la intoxicacién alcohdlica, la cual es caracterizada por
una desadaptacion conductual debida a una ingesta reciente de alcohol; y en el de
Trastornos por abuso de sustancias contemplan al abuso de alcohol y a la dependencia,
donde indican que el sintoma esencial del abuso de alcohol estaria caracterizado por un
patrén de uso patologico de alcohol, el cual provoca deterioro de la actividad laboral y
social. Esta misma clasificacion y descripcion, se mantiene de manera general en el DSM
I1I-R (APA,1988), solo que el abuso de alcohol y dependencia de alcohol, son incluidos en
el apartado Descripcion de los Trastornos por uso de sustancias psicoactivas. Para el DSM
IV (APA, 1994), se amplian y modifican de manera importante las descripciones realizadas
en las dos versiones anteriores. De esta forma, el abuso de sustancias se describe en el
apartado Trastornos Relacionados a Sustancias, donde la sintomatologia esencial del abuso
de sustancias es descrita como un patrén de uso patoldgico de sustancias, manifestado por
consecuencias adversas recurrentes y significativas relacionadas al uso repetido de
sustancias; indicando ademds. su uso en- situaciones peligrosas, y con la presencia de
problemas legales, interpersonales y sociales repetitivos durante un periodo de doce meses.
La Décima Revision de la Clasificacion Internacional de las Enfermedades (ICD-10, WHO,
1992), desarrollada por la Organizacién Mundial de la Salud, describe la Intoxicacion
Aguda y el uso perjudicial de alcohol en el apartado de Desérdenes Mentales y del
Comportamiento debidos al uso de alcohol (sustancias psicoactivas), donde informan de
una amplia variedad de desordenes que difieren de severidad, pero que son atribuibles al’
uso de una o mas sustancias psicoactivas. La intoxicaciéon aguda es referida como una
condicion transitoria seguida a la administracion de alcohol u otra sustancia psicoactiva,
que resulta en disturbios en el nivel de conciencia, cognicidn, percepciodn, en la conducta o
afecto, y en otras funciones o respuestas piscofisiologicas. El uso perjudicial es descrito
como un patron de uso de sustancias psicoactivas que causan dafio a la salud fisica o
mental.
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Es importante destacar que ambas clasificaciones incorporan el concepto de
Dependencia propuesto por Edwards y Gross en 1976. Esta concepcién integral incorpor6
los aspectos fisiolégicos, psicolégicos y sociales de la dependencia al alcohol (rigidez en el
patron de consumo, tolerancia, sindrome de supresion, conducta de busqueda, incremento
de la necesidad de consumo de alcohol, y recurrencia del sindrome después de periodos de
sobriedad). Estos elementos no se presentan como una cuestién de todo o nada, sino en
diversos grados de severidad, permitiendo ademas distinguir entre la dependencia al alcohol
y las incapacidades relacionadas, que pueden ocurrir en ausencia de la dependencia.

2.2.3 IDENTIFICACION DE PROBLEMAS ASOCIADOS AL CONSUMO DE
ALCOHOL

Se ha descrito que la tendencia al uso de alcohol opera en varias formas y niveles, y
puede permanecer latente. Por ejemplo, ante las adversidades de la vida, algunas personas
tienden a buscar refugio en la ingestién de alcohol, en tanto otras no lo hacen. Algunas
personas se vuelven dependientes mas facilmente que otras, o bien desarrollan tolerancia
con mayor rapidez o eliminan el alcohol més lentamente (Veselle, Page, Passananti, 1971,
NIAAA.,1993).

En este sentido Edwards (1987), reporté que al estudiar los mecanismos de lucha
(coping) de los bebedores, lo que se encuentra es que existe un rango de mecanismos de
lucha o enfrentamiento que abarcan dimensiones tales como: )

- La evitacién del riesgo alejandose del problema; no acudiendo a bares y
alejandose de otros bebedores. - Reforzamiento positivo, o sea, repitiéndose uno mismo las
ventajas positivas de permanecer sobrio, esto es, que la recompensa es la dicha de estar
sobrio y con buena salud. - Reforzamiento Negativo, es un reforzamiento mental del
malestar y el dafio que podria resultar de volver a beber. - Sustitucién, que es la decision
intencional de encontrar una actividad que provea de una alternativa gratificante al acto de
beber, lo que podria ser cualquier cosa, desde coleccionar estampillas, hasta aprender algun
idioma o sacar al perro a pasear. Sin embargo, los detalles de la investigacion sobre los
mecanismos de lucha deben examinarse mas detenidamente, ya que se tiene que tomar en
cuenta no solo los aspectos biolégicos, sino también muchos y complejos aspectos socio-
psicolégicos. Los parametros biolégicos, como el estado hepatico o la integridad del
cerebro, son importantes, pero también lo son el repertorio, la diversidad y lo apropiado de
su habilidad para hacerle frente (NIAAA.,1993).

Como se ha venido mencionando, y con respecto a los efectos del consumo excesivo
del alcohol sobre la salud, se ha descrito que el cerebro es el 6rgano mas sensible a los
efectos inmediatos del alcohol y también a los efectos del uso crénico. Dos o tres bebidas,
ingeridas en una hora, pueden disminuir significativamente la habilidad para ejecutar
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acciones complejas (Amitz y Brown, 1982), y unas cuantas mas alteran en algiin grado la
conciencia, el estado afectivo y la conducta. El consumo crénico es la causa mas importante
del deterioro mental del adulto, el cual abarca el pensamiento abstracto, el lenguaje y a la
coordinacion. Estas funciones son afectadas por el alcohol en forma similar a como lo hace

" la enfermedad de Alzheimer. También son similares a la atrofia cortical y las anormalidades
en la actividad bioeléctrica del cerebro (Lishman, 1981). Sin embargo, la enfermedad de
Alzheimer es progresiva, en tanto que el alcoholico que deja de beber puede tener una
recuperacion notable (Moss, Finnley y Chan, 1981). :

Después del cerebro, el higado es el organo mas severamente afectado por el
alcohol, ain cuando los sujetos se nutran adecuadamente. El dafio mas comun, el higado
graso, es un trastorno reversible. La inflamacion y la destruccion subsecuente de las células
del higado, en la hepatitis originada por el alcohol, causa la defuncién de 10 a 30% de
quienes la desarrollan (Lieber, 1977). La cirrosis alcohdlica es ‘irreversible y es la causa
princfpal de muerte debida al alcohol (Lieber, 1969). .

Otros efectos nocivos del alcohol no son tan aparentes, pero no por esto menos
dafiinos: el cancer de la boca, la lengua, la faringe y el esofago es mas comin entre los
alcohdlicos (Rothman, 1980). Como es sabido, el alcohol altera las secreciones acidas del
estdbmago y causa gastritis (Cooke, 1972). La pancreatitis crénica, es comun en los
alcohdlicos (se piensa que el 75% de todos los casos ocurre debido al alcoholismo). La
vulnerabilidad individual permite suponer, en estos casos, la participacién de un mecanismo
genético (Sarles, 1974; NIAAA.,1993).

En cuanto a las consecuencias sociales, lo que se conoce acerca de los efectos del
alcohol sobre las habilidades complejas, permite atribuir un papel importante al alcohol en
los accidentes, lo cual no necesariamente excluye otras causas. Hay consenso en que el
alcohol puede ser responsable de gran parte de la muerte accidental de muchas personas
(Brenner, 1967; Klatsky, Friedman y Sielglaub, 1981). Los accidentes de transito son una
de las primeras causas de mortalidad en varios paises (Borkenstein, Crowther, Shumater,
Ziel y Zylman, -1974; Cameron, 1977; NIAAA.,1993; Perper, Kuller y Shim, 1993;
Posanau, 1994; Mercer y Jefrey, 1995). Ademas de los fallecimientos ocasionados por el
alcohol. hay que considerar un nimero cuatro veces mayor de personas que quedan
invélidas.

Una revision de 23 estudios realizados en E.U., mostro que una tercera parte, o mas,
de las personas que conducian vehiculos en accidentes fatales, tenian concentraciones de
alcohol en sangre por arriba del nivel de 0.10% (McCarrol & Haddon, 1962). Cinco o seis
bebidas, consumidas en un periodo de dos horas antes de manejar, pueden hacer que una
persona de 70 Kg. alcance este nivel, aunque si bien, pueden existir notables diferencias
individuales (Clayton, 1980). También los peatones ebrios tienen un riesgo mucho mas alto
de ser victimas de accidentes de transito (Blomberg, Preusser, Hale y Ulmer, 1979; Yersin,
Wyss. Koehn, Rivier, Guser. Paccaud y Magnenant, 1992). Beber en exceso puede
ocasionar accidentes industriales y de otros tipos, tales como caidas, ahogamientos,
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atropellamientos (Baker, Samkoff, Fisher y Vanbeuren, 1982; Bradbury, 1991, Delaunay,
Balkau y Papoz, 1991; Regidor, Gutierrez y DeMateo, 1992; Greem, Setchell, Homes, Stiff,
Touquet y Priess, 1993; Gluksman, 1994; Li y Baker, 1994).

Se ha establecido estadisticamente (Blum, 1981; Cherpitel, 1993; Cherpitel, 1994),
la asociacion entre el abuso del alcohol, la conducta violenta y otras formas de conducta
criminal. En muchos casos, el alcohol pudo haber sido la causa principal o haber jugado un
papel causal importante. En un estudio se encontré que en dos terceras partes de los
homicidios, los autores, sus victimas o ambos, habian ingerido alcohol antes del crimen. En
las violaciones, el alcohol actia como desinhibidor o sirve como justificaciéon (Pernanen,
1976).

En una revisién (Hingson.,1993), de diversos estudios llevados a cabo en los
Estados Unidos, se informé ‘de una participacién importante del alcohol y sus
consecuencias en términos de mortalidad en los accidentes de transito, donde se incluyen a
conductores, pasajeros y peatones; en este mismo trabajo, se analizan los resultados de las
medidas implementadas para contender con esta problemiatica.

La participacién del alcohol en otros eventos ha sido ampliamente descrita en
diversos estudios (NIAAA.,1993), donde informaron sobre la participacién del alcohol y '
estiman el riesgo de sufrir una gran diversidad de incidentes como resultado de su
ingestién, como es el caso de la mortalidad y morbilidad por diversos motivos: accidentes
automovilisticos, cafdas, lesiones accidentales; victimas por ataques de arma de fuego,
quemaduras, ahogamientos, eventos que resultan en lesiones fatales, bomicidios, suicidios,
muertes por lesiones no accidentales, muerte por lesiones traumaticas, rifias, asaltos,
accidentes de aviacion y violencia domestica. Por otro lado, mencionaron que la tasa de
lesiones fatales con involucracién del alcohol son reducidas en la maiiana, tendiendo a
incrementarse en las tardes, aumentando significativamente en la noche y en la madrugada.
Asimismo, destacaron la importancia de realizar estudios en los servicios de urgencia,
donde es posible examinar los eventos que resultan en lesiones traumaticas y que ofrecen
dos grandes ventajas sobre los informes forensicos. Por un lado examinan la involucracién
del alcohol en las lesiones no fatales, y por otro, estiman la concentracién del alcohol en
sangre, que pueden ser apoyadas por el autoreporte de consumo antes y durante la
ocurrencia del incidente. En este contexto la investigacion epidemiolégica ha sugerido que
el alcohol incrementa el riesgo de sufrir una lesién. Otro aspecto importante, se refiere a la
asociacion entre el alcohol y la violencia humana, donde los perpetradores de ésta, se
encontraban frecuentemente bajo la influencia del alcohol (Pémanen, 1991; Roizen, 1982;
Welte y Abel, 1989; NIAAA.,1993). Sin embargo, en los anélisis de los registros policiacos
se observoé un subregistro de la involucracion del alcohol en los episodios de violencia
(Ostrom, Huelke, Waller, Eriksson y Blow, 1992). No obstante, la evidencia encontrada
sugiere que el alcohol juega un papel significativo tanto en las lesiones intencionales, como
en las no intencionales (Honkanen, Smith, 1991; Cherpitel,. 1993; Cherpitel, 1994a;
Cherpitel, 1994b; Cherpitel, 1995a; Cherpitel, 1995b).



58

Otros trastornos como los mentales y especificamente la depresion, son frecuentes
entre los alcohdlicos y no es sorprendente que entre ellos la tasa de suicidios fuera elevada
(Beck, Kovacs y Weissman, 1975; Weissman y Myers, 1980; Adams y Overholser, 1992;
Suokas y Lonnquist, 1995). No se ha definido si la depresion contribuye al abuso del
alcohol y al suicidio, o si el alcohol es causa tanto de la depresién como de la
autodestruccion.

Es indudable que el abuso de alcohol afecta la vida familiar y también es causa de
una fuerte disminucion de la productividad en el trabajo. El ausentismo es dos veces mayor
entre las personas que ingieren alcohol, a lo que deben sumarse las pérdidas econdémicas y
sociales producidas por los accidentes laborales en los que interviene el alcohol (Jones,
1977; NIAAA.,1993).

Las investigaciones sobre patrones de consumo y los problemas asociados a la
ingestion de alcohol datan de los ultimos 30 afios, destacandose en este sentido los estudios
realizados en poblacién general, estos principalmente en Estados Unidos y Europa (Room
R.,1977). En ellos se describid la distribucion de la poblacion segiin los patrones de bebida
y las variaciones entre subgrupos poblacionales, definidos en variables sociodemograficas,
tales como sexo, edad y nivel socioecondémico. Otros incluyeron también el anélisis de
aspectos socioculturales relacionados con la bebida, y contemplan la variacion de los
patrones de ingestion de alcohol en relacion al lugar, personas con las que bebe, motivo por
el que estaba bebiendo y actitudes hacia la bebida.

En la Organizaciéon Mundial de la Salud, durante la vigésima octava asamblea de la
Salud Mundial en 1975 (Moser, 1979), se habia puesto de manifiesto la extension y
gravedad de los problemas individuales, sociales y de salud publica ‘que se asocian en
muchos paises del mundo, con el uso de alcohol, y al hecho de que el consumo de alcohol
mostrara una tendencia a incrementarse. De esta forma, en el afio de 1976 se inicidé un
proyecto de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) sobre la prevencion de los
problemas relacionados con el consumo de alcohol. Posteriormente en un segundo
proyecto, también de la OMS, se investigaron las "respuestas de la comunidad a los
problemas relacionados con el alcohol”, donde participaron México, Escocia y Zambia.

En este estudio se analizaron desde dos puntos de vista a los problemas ocasionados
por la bebida: a) Problemas de salud, y b) sus consecuencias sociales; en el primer punto se
tomaron en cuenta las consecuencias negativas a la salud personal, o el bienestar
psicologico del entrevistado y en el segundo, a las evidencias de conflicto del entrevistado
con su medio social. Aqui se puso de manifiesto que los problemas relacionados con el
alcohol afectan no Gnicamente al bebedor como individuo, sino también a su familia y a la
sociedad en general. Vistos a través del modelo que utiliza la salud publica, se considera
que se trata de una interaccion compleja entre el agente (etanol), el huésped (bebedor) y el
ambiente ( fisico, mental y sociocultural).
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De acuerdo a los resultados de las investigaciones realizadas, se desprendié que el
patron tipico de consumo de la poblacién masculina en nuestro pais es episédico y con
ingestion de grandes cantidades en cada ocasion; donde se ha observado que este patrén se
asocia con un alto grado de problemas relacionados (MacCoby, 1965; Cabildo, 1972; Parra
de la, Terroba, Isoard, Medina-Mora, Saltijeral y Rubio, 1976; Terroba, y Medina-Mora,
1979; Medina-Mora y cols.,1980a; Medina-Mora, De la Parra y Terroba, 1980b;
WHO.,1981; Natera y Terroba, 1982; Medina-Mora, 1984, Caetano & Medina-Mora, 1985;
Medina-Mora y cols.,1986; Medina-Mora, 1987; De la Fuente y Rosovsky, 1989;
Guimares, 1989; ENS., 1988; De La Fuente y Medina-Mora ME; Caraveo, 1992;
ENA.,1993).

La magnitud del uso y abuso del alcohol en nuestro pais se puso de manifiesto por
los resultados de los estudios, que habian sefialado que el 57% de la poblacion mayor de 20
afios padecia de alcoholismo, lo cual representaba una cifra de 1.7 millones de alcohdlicos
(Bustamante, 1974). Sin embargo, es necesario considerar que el consumo de algohol
presenta variaciones importantes en diferentes regiones del pais. El porcentaje de bebedores
excesivos varié entre 6 y 20%; el mayor consumo se presentd mas frecuentemente en la
poblacién masculina, cuyas edades oscilaron entre los 30 y los 50 afios (Medina-Mora, y
cols.,1980a; Natera y col.,1982). Las cifras mas elevadas se observaron en zonas de
temperatura elevada, donde la ingestiéon de cerveza contribuye, mas que ninguna otra
bebida, a la elevacion de las tasas.

En 1978 en nuestro pais, la mortalidad debida a la cirrosis hepética por 100 mil
habitantes, fue de 29.9 en la poblacién masculina y de 9.6 en la femenina, esto es, 19.6 en la
poblacién total. Estas tasas fueron las mas altas en América, y alrededor de la media
aritmética de las reportadas en paises Europeos. En ese mismo afio, la tasa de psicosis
alcoholica por 100 mil habitantes fue de 11.1. Por otra parte, se han agravado los problemas
ocasionados por la ingestion crénica o recurrente de alcohol, debido a la mala nutricién
endémica de grandes sectores de la poblacién.

En México, aproximadamente el 50% de los actos de violencia, el 35% de los
accidentes de trafico, y 3 de cada 10 de los accidentes de trabajo, asi como el 17% de los
suicidios, estuvieron relacionados con el abuso de alcohol (Bustamante y Silva, 1972).
Asimismo, se estim6é que en 45% de los casos reportados de violacién, el violador se
encontraba bajo los efectos del alcohol, y en 15% de los niffos maltratados, el padre
golpeador era bebedor excesivo.

Se calcula que el alcoholismo es responsable de la pérdida de 160 000 horas
quincenales entre los trabajadores asegurados, y que el 12% del total del ausentismo laboral
se debe a la ingestion elevada de alcohol.

A continuacioén se présenla una breve revision sobre la historia de la investigacién
del consumo de alcohol a través de encuestas directas en nuestro pais, aqui los estudios se
dividieron en cuatro grandes épocas (Campillo & Medina-Mora, 1978).
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Para la primera época se usaron definiciones muy estrictas, donde los estudios
estaban enfocados exclusivamente hacia la descripcion de los alcohdlicos. Cabildo, en una
revision de éstos, (1967), menciond que hay tres investigaciones iniciales que proporcionan
informacion sobre los problemas relacionados con el alcohol en México, orientados a la
evaluacion de la prevalencia de |a patologia psiquiatrica en general.

Después del Seminario de Vifia del Mar surgié un segundo grupo de estudios. Aqui
la Organizacién Panamericana de la Salud auspicié en 1963, una reunién sobre el
alcoholismo en el que se unificaron los criterios de definicion. En este seminario, Marconi
(1967), definio a los alcohdlicos como las personas incapaces de abstenerse de beber o dejar
de consumir bebidas alcoholicas. Ademas de los alcohdlicos, Marconi definié a los
abstemios y a los bebedores moderados y excesivos. Utilizando esta clasificacion se pudo
definir los patrones de consumo, pero no se pudieron evaluar en la poblacion la magnitud
de los diferentes tipos de problemas asociados.

Comprenden la tercera etapa de la investigacion, los estudios realizados a partir de
1974. Estos estudios se llevaron a cabo en seis ciudades, utilizando en todas el mismo
cuestionario y la misma metodologia. Se aplicd un instrumento estandarizado que constaba
de 87 preguntas divididas en cuatro secciones: consumo de medicamentos o drogas
médicas, consumo de drogas de uso no médico, consumo de aicohol y ficha de
identificacion. En el estudio se incluyo a la poblacién de 14 afios y mas, de ambos sexos y
que habitaban en viviendas normales. El tipo de muestreo utilizado fue probabilistico,
estratificado y polietapico (Parra de la y cols.,1976; Terroba, Medina-Mora y Saltijeral,
1977; Parra de la, Terroba y Medina-Mora, 1980; Medina-Mora y cols.,1980a; Medina-
Mora y cols..1980b: Natera y col.,1982).

Los indicadores de problemas se computaron solamente en aquellas personas que
habian reportado haber consumido alcohol en los dltimos 30 dias. Las calificaciones
variaban de acuerdo con el numero de respuestas positivas que se daban a las preguntas que
investigaban los problemas que tuvieran con la familia, con la policia, en el trabajo o en la
escuela. ademas. cuando consideraban que su manera de beber era un problema personal.

La cuarta etapa en la investigacion del consumo de alcohol comenzdé con la
participacion de México en el estudio de la Organizacion Mundial de la Salud, denominado
"Respuestas de la Comunidad ante los Problemas Relacionados con el Alcohol". (WHO.,
1981). Es en esta investigacion en donde por vez primera se dividio el estudio de la
frecuencia y cantidad. y se relaciond con los problemas asociados con la bebida. Estos
problemas no se investigaron exclusivamente en las personas que bebian frecuentemente,
sino en todos los bebedores. En este estudio se hace un analisis mas a fondo de los
problemas relacionados con la bebida. éstos no se utilizaban para indicar la prevalencia del
consumo.

Otra de las caracteristicas importantes del estudio es que se indagoé sobre las normas,
los valores v las actitudes. y se relacionaron con la conducta de consumo de alcohol.

Ademas, se trato de cohesionar la investigacion con la accion.
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i el estudio. ¢l porcentaje de abstemios lue similar al ¢ncontrado en estudios
anteriores {(67%). De fa misma mancra. mas hombres que mujeres informaron consumir
alcohol: 83% de los hombres reportd ingerirlo. en comparacion con ¢l 48% de las mujeres.
D¢ esta forma se encuentro que en nuestro pais. ¢l sexo influye mas que la edad en la
manera de consumir alcohol. Las mujeres independientemente de la edad. ingieren poca
cantidad: en contraste. practicamente todos los hombres consumen alcohol. Al considerar la
[rccuencia con que se ingiere aleohol. se hacen mas profundas las diferencias.

Partiendo de esta panoramica. se ha llegado a considerar que las adicciones pueden
estudiarse como desordencs en si mismos o como factores de riesgo para la manifestacion
de otros problemas sociales v de salud (Medina-Mora. 1992).

Una concepeion multiaxial en donde las variables "dependientes" fueran ei
individuo consumidor por una parte y las consecuencias por otra. facilitaria la tarea de
estudiar ¢esté fenomeno. Se sabe que no todos los consumidores tendran problemas y que, en
un momento dado cualquier persona puede sufrir consecuencias adversas. ya sea por
consumir ¢n ocasiones en que sc supone no deberia hacerlo (por ejem: antes de manejar).
aungue no sca adicta y probablemente nunca desarrolle dependencia. por lo que enfocar el
estudio en la deteecion de las personas dependientes scria limitado. ya que dejaria fuera un
numero importante de problemas asociados a su consumo (NIAAA.1993).

Se considera que las personas que desarrollan adiccion son solamente responsables
de una proporcion menor de problemas relacionados con ésta practica. Esta situacion se
reflejo en la Encuesta Nacional de Salud. llevada a cabo en nuestro pais. donde se encontrd
que del total de individuos que sufrieron accidentes automovilisticos relacionados con el
alcohol. solamente 18% cran dependientes. esto también ocurrié en una cuarta parte de los
problemas con la policia (25%). y de otros accidentes no automovilisticos (25%),
tnicamente 18% de las personas que cstuvieron a punto o perdieron el trabajo por
problemas’relacionados con el abuso de alcohol. eran dependientes y en menos de la mitad
(41%) de las peleas. en las que ¢l alcohol estuvo involucrado. participaron dependientes
(Mcedina-Mora v cols..1991).

Ahora bien. si se ubica al individuo y medimos su consumo por un lado y por otro a
las conscecuencias del consumo o a los problemas asociados con esta practica (por ejem:
accidentes. violencias, problemas médicos. laborales, familiares. legales etc.) y se estudia la
influencia de otras variables psico-socio-culturales se podria investigar mejor esté complejo
fenomeno. hasta incluir las repercusiones en ¢l nucleo familiar.

Desde otro punto de vista (Narro, 1992). un indicador indirecto del impacto que
ticne ¢l consumo de bebidas alcoholicas entre la poblacion estaria representado por la
importancia de la mortalidad ocasionada por tres situaciones asociadas al consumo excesivo
de aleohol: Ta cirrosis hepatica. los homicidios v los accidentes automovilisticos. 1in la
poblacion de 25 a 34 anos. dstas tres categorias se encontraron entre las principales causas
de muerte v oson responsables en la Repablica Mexicana de una de cada cuatro de las

defunciones (que se presentan en esos grupos de edad.
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Los problemas de salud que ocasiona el abuso de la bebida se reflejan también en
otros indicadores. En las instituciones médicas la carga asistencial por los pacientes que
sufren de problemas de alcohol resulta agobiante (Campillo, Diaz y Romero, 1994). Se
estimo que padecen este problema entre el 25% y 40% de los pacientes hospitalizados
(Campillo y Padilla, 1986). Estos pacientes hacen uso del servicio hospitalario hasta cuatro
veces mas que otros, y sus gastos médicos ascienden a doble del resto de la poblacion
(Schifrin, 1983). Los gastos derivados de esta situacion son generalmente encubiertos, ya
que la mayoria de las veces no se identifica e] padecimiento y se les registra con otros
diagnosticos. Las investigaciones han sugerido que si en estos hospitales se establecieran
tratamientos especiales, se ahorrarian cifras importantes de dinero, proporcionando
asistencia medica integral (Holder, 1987). De acuerdo con los datos de Gutiérrez y Acosta
(1984), el alcoholismo se encontré presente entre las primeras cinco causas de
hospitalizacion psiquiatrica entre la poblacion masculina de 25 afios y mas en nuestro pais.
El efecto del alcohol entre las poblaciones de pacientes hospitalizados es también
demostrativo de su importancia; basta sefialar que en 1983 en los hospitales del IMSS y del
ISSSTE entre el 2.4 y el 3.4% de los internamientos se dieron como causa directa o por la
ingestion excesiva de alcohol, y que en distintos estudios se ha podido apreciar que entre la
poblacién masculina hospitalizada casi uno de cada tres pacientes mostraron signos de
alcoholismo (De la Fuente y col.,1989).

En 1990, en las unidades de atencion médica del IMSS se atendieron un poco mas
de 15,000 nuevos casos de psicosis alcoholica, abuso de alcohol o por sindrome de
dependencia al alcohol. Esta cifra representé el 2.4% del total de casos nuevos de
padecimientos mentales, o 6.4 casos por cada 10,000 usuarios de los servicios que presta la
institucion.

En cuanto a la tasa promedio de mortalidad por cirrosis hepatica en el pais, para los
ultimos afios disponibles 1984-1986 alcanzé 21.3 defunciones por cada 100,000 habitantes.
La cirrosis hepatica ocupo uno de los primeros 10 lugares en la estructura de la mortalidad
en nuestra poblacion.

Los efectos nocivos a la salud del uso de sustancias adictivas han llevado a generar
politicas sanitarias dirigidas a la reduccion del consumo y, en algunos casos, la prohibicion
de la compra-venta de algunas de ellas; para otras, como el alcohol y el tabaco, no se han
obtenido los resultados esperados con ]a reglamentacion en vigor. El uso generalizado del
alcohol y el tabaco ha enmascarado el conocimiento de los dafios a la salud que éstos
producen y que han sido documentados como es el caso del uso y abuso del alcohol, y sus
consecuencias en la cirrosis hepatica, ademas de problemas sociales como el caso de los
accidentes. violencias y suicidios (Tapia y col.,1992).

De acuerdo a datos proporcionados por De la Fuente (1990), refiere que para el
Distrito Federal, los registros de accidentes de transito debidos a la embriaguez del
conductor aumentaron del 8.3% en 1968 al 16% en 1983. Los datos del Instituto Mexicano
de Psiquiatria mostraron que el abuso de alcohol se ha asociado con el 21% de los



63

traumatismos que llegan a los servicios de urgencias, y con el 38% de los suicidios.
También se ha relacionado la embriaguez con el 50% de los homicidios y con otras
acciones violentas, como las violaciones. el maltrato y el abandono de mujeres y nifios. Por
otro lado. se estimo que la pérdida de productividad en el trabajo por el abuso de alcohol es
del 12%.

En este sentido. también la Encuesta Nacional de Salud (ENS.,1988), y en base a los
datos obtenidos donde incluyen a poblacién urbana de 18 a 65 afios, que refirieron haber
tenido problemas alguna vez con el consumo de bebidas alcohdlicas, se reporto lo siguiente:
Por orden de importancia sobresalicron los problemas familiares (14.9%), de salud (12.4%),
violencia (8.8%), trabajo (5.5%) policia (4.5%), accidentes de otro tipo (3.7%), accidentes
automovilisticos (3.4%). perder o casi perder el trabajo (2.5%); predominando en todos
estos el sexo masculino. Similar situacion se reporto en la Encuesta Nacional de Adicciones
(1993). donde destacaron los problemas familiares (20.1%), de trabajo (5.1%), policia
(4.6%). v de accidentes automovilisticos (3.5%). '

Por otro lado. en cuanto al numero de problemas relacionados al consumo de
alcohol cn los ultimos doce meses en esta poblaciéon (ENS..1988), el 64.2% reporté no
haber sufrido aiguno. pero de los restantes (35%), el 12.5% informé haber tenido cuatro y
mas problemas: de la misma forma. estos fueron mas frecuentes entre los hombres. Aqui
mismo se informa, que del total de bebedores y ex-bebedores, el 16 por ciento se vio
involucrado en accidentes o violencias alguna vez por el consumo de bebidas alcohdlicas, el
14.9% rcporto haber tenido problemas con su familia y el 12.4% ha tenido problemas de
salud por este motivo. Del total de bebedores. el 35.8% tuvo problemas relacionados con el
consumo de bebidas alcoholicas en los Gltimos 12 meses.

Otros hallazgos derivados de este estudio (DGE e IMP.,1988) indicaron que en la
poblacion urbana de 18 a 65 afios, el 27% de la poblaciéon masculina y el 63% de la
lemenina no consumieron alcohol en los 12 meses previos al estudio. En cambio, el indice
de personas que abusan del alcohol fue también elevado: el consumo consuetudinario
mostré cifras de 14.2% en la poblacion masculina y de 0.6% en la femenina. Por otra parte,
solamente un 32% de los hombres declaré no haberse embriagado en el afio anterior y el
18% lo hiciecron una vez por mes o con mayor frecuencia. Esta conducta fue infrecuente
entre las mujeres. El 17% de ellas admitié al menos un evento de intoxicacion en el afio
anterior y en un 0.7%. esto ocurrié en ¢l mes previo al estudio. Estos datos indican que el
alcohol disponible ¢s consumido por una proporcion relativamente baja de individuos y que
la tendencia es a que muchas de las ocasiones de consumo lo son también de embriaguez.

De la misma forma. un estudio coordinado por la Organizacién Mundial de la Salud
donde se incluyéd una poblacion de Estados Unidos. encontré que el '86% de la poblacion
informo haber ingerido bebidas alcohdlicas en los ultimos 12 meses. en contraste con
solamente ¢l 67% de los individuos mexicanos. También. la diferencia de consumo entre
hombres v mujeres fue pequena (96% y 80% respectivamente). El consumo frecuente. por
lo menos una vez a la semana. fue también muy diferente: el 29% de los hombres en
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Meéxico y el 77% en Estados Unidos. Sin embargo, la embriaguez fue considerablemente
mayor en nuestro pais, ya que el 75% de los bebedores dijeron haberse embriagado por lo
menos una vez en los dltimos 12 meses, en comparacion con solamente el 49% en el pais
vecino. Como era de esperarse, los problemas relacionados con esta forma de beber fueron
considerablemente mayores en Meéxico; el 25% de los bebedores reporté haber
experimentado cuatro o mis problemas personales, mientras que entre los bebedores
norteamericanos, esto solo se observo en un 4% (Roizen als.,1980). Las normas en torno al
consumo fueron también diferentes, ya que mientras en Estados Unidos se apoya la
moderacion, en México parece ser mds importante determinar quien puede beber; no se
incluye a las mujeres en esta practica y a menudo se considera que el consumo excesivo por
parte de los hombres es debido a que las practicas de consumo siguen estas normas
(Medina-Mora, 1984).

En una comparacion de los patrones de consumo de la ENS en México, y de la
Encuesta Nacional sobre habitos de consumo de alcohol en la poblacion general de los
Estados Unidos, se corroboro lo expuesto anteriormente: en México fue mas comun el
consumo poco frecuente pero se bebié en grandes cantidades (Caetano, Medina-Mora,
1988). '

En cuanto a las consecuencias sociales del abuso, las fuentes de informacion
estadistica han registrado un aumento importante en las muertes debidas a accidentes en
calles y carreteras, en los cuales el conductor y/o sus victimas habian consumido alcohol en
exceso. También aumentaron los homicidios y otros actos violentos suscitados o facilitados
por la embriaguez.

Los registros de accidentes de transito en el Distrito Federal, que ocurrieron debidos
a que el conductor se encontraba en estado de ebriedad, aumentaron de 8.3 en 1968 a 14.1
en 1987 (DGOM, PGR.,1984). La proporcion de crimenes bajo la influencia del alcohol fue
también importante tanto en presuntos delincuentes como en personas sentenciadas, 21% y
17% respectivamente en 1987. :

La participacion del alcohol en los delitos mostraron un incremento del 6% en los
altimos afios (SPP.,1986). En cuanto a los homicidas sentenciados recluidos en la
penitenciaria del Distrito Federal, incluyendo unicamente a analfabetos y aquellos que
tenian retraso mental, se encontrdé que el 49% habia ingerido bebidas alcohdlicas antes de
cometer el acto (Heman, 1989). Por lo que respecta a la evaluacion del costo en términos de
productividad en el trabajo y de la atencion médica por lesiones y desdrdenes relacionados
con el alcohol es muy elevado.

El suicidio es uno de los riesgos asociados con el abuso de bebidas alcohdlicas atn
cuando no existan antecedentes de alcoholismo. La literatura internacional mostré que el
suicidio entre los alcoholicos es 75 veces superior al observado en la poblacion general (De
la Fuente y cols.,1992). En Meéxico, los resultados de un estudio indicaron que en la
muestra de suicidas, la proporcion de alcohdlicos fue considerablemente mayor, 24%, que
en la poblacion general de la Ciudad de México, 5.6% (DGE, ENA.,1988). Otro estudio



65

encontré que el 37% de los casos de suicidio estaban intoxicados al consumar el acto
suicida -mas de 10mg por 100 ml de alcohol en sangre- (Terroba y cols.,1987). Por otro
lado, en 1989, se reporté que el 29% de los cadaveres registrados en el, Servicio Médico
Forense del D.F., resultaron positivos con presencia de alcohol y/o drogas
(SEMEFO.,1989).

En nuestro pais diversos informes han mostrado una tendencia ascendente en las
lesiones por causas externas. Datos de la Encuesta Nacional de Salud (ENS.,1988),
indicaron que la prevalencia de lesiones fue de 1.4 por cada 100 000 habitantes y que de
acuerdo al sexo los hombres sobrepasan a las mujeres (20% y .9%). Por edad, el mayor
nimero de hombres lesionados se ubico en el grupo de 25 a 34 afios (3.3%). En relacién al
lugar de ocurrencia, sobresale la via publica (38.7%) y el hogar (26.6%). Como causa de las
lesiones destacan las caidas (45.9%), los choques (11.8%) y los atropellamientos (7.8%).
Adeﬁmés se menciond que las incapacidades asociadas a estos eventos fueron de que el 16%
requirié entre ocho y quince dias de recuperacion y el 13% entre dieciséis y treinta dias.
También se reporta que las violencias obtuvieron el 11% del total de las causa de lesion.

Informacion proporcionada por el Sistema Nacional de Salud (SNS.,1991), refirié
que de los egresos hospitalarios registrados, el 22% fueron por caidas accidentales, 7% por
accidentes de transporte, seguidos por accidentes de transito con vehiculos de motor (6%) y
por violencias (2%). Asi se observa que en términos de morbilidad, destacan las caidas, los
accidentes de transito y las violencias.

Con respecto a la evaluacidn y registro de problemas relacionados con el alcohol, en
relaciéon a los traumatismos y problemas médicos agudos, se realizé un estudio en
colaboracién con los Servicios Médicos del DDF., el ISSSTE, la Cruz Roja, y el Hospital
ABC, tomando una muestra de pacientes atendidos en sus respectivos servicios de
urgencias. Mediante la aplicacion del alcosensor, se estimaron los niveles de alcohol en
sangre, a través del aliento. La muestra estuvo conformada por 2790 pacientes mayores de
15 afios, 24 horas al dia, durante 8 semanas. Se encontré que el 17% de los ingresos tenian
lecturas positivas de alcohol en sangfe (Lopez, 1986; Lopez, Rosovsky, Narvaez, Casanova,
Rodriguez, Juarez y Barrios, 1991a; Lopez, Rovosky, Narvaez, Casanova, Rodriguez y Gil,
1991b). '

En otro estudio similar realizado en el puerto de Acapulco, Gro., se encontraron
lecturas positivas en el 24% de los ingresos a tres salas de urgencias (Garcia y Borges,
1990). Para las lecturas positivas de entre 10 y 99 mg /ml en las personas lesionadas, se
estimo un riesgo 12.7 veces mayor de que sus lesiones fueran como consecuencia de un
asalto o rifia (IC= 3.69-44.15), y con un riesgo nueve veces mayor por un accidente de
transito en relacion con otras causas de lesion. El riesgo por caida fue cinco veces mayor
con la misma lectura (IC= 1.21- 19.83) en comparacion con otras lesiones.

Por lo que se refiere al riesgo de hospitalizacion, clasificados estos clinicamente
como ebrios (Meneses y cols.,1993), se encontré un riesgo 1.7 veces mayor (1C= 1.49-1.98)
que los no ebrios . Dentro de estos, las mujeres clasificadas como ebrias tuvieron lesiones
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mas graves, por lo que su estancia hospitalaria fue tres veces méas en comparacion con los
hombres ebrios (IC= 1.85-5.04).

Datos del INEGI (1992) y de Cravito y cols (1992), indicaron que la mortalidad por
lesiones por causas externas en la ultima década, muestran una evolucion estable pero con
una tendencia a disminuir, los accidentes muestran esta misma tendencia; pero en las
violencias se observa un incremento moderado. La prevalencia de suicidios asociados al
consumo de alcohol mostré grandes variaciones entre 4.5% y 90%.

Cavazos (1989), al estimar los afios de vida potencial perdidos (AVPP)3, informo
que en 1990 se registraron 39, 400 accidentes en el pais lo que derivo en | 389 912 AVPP
en total. Para los hombres fue de 1 072,597, con una edad media al fallecer de 31.5 afios y
en las mujeres fue de 311,315 AVPP, con una edad de 27.5 afios. En este mismo periodo se
registraron 14947 homicidios que contribuyeron con 503,473 AVPP, y 1941 suicidios con
66,602 AVPP.

La mortalidad registrada para 1991 (DGE.,1991) por causas de lesion externa ocupo
el tercer lugar con 39,020 defunciones con una tasa de 44.7 por 100 000 habitantes y
contribuyo con un 9.5% de las mismas . Las violencias ocuparon el 10 lugar con una tasa de
defuncion de 17.3 por 100 000 habitantes; por grupo de edad se encontrd entre las 20
principales causas de mortalidad.

Desde otra perspectiva, el abuso de bebidas alcohdlicas se incluyd en un estudio
llevado a cabo en colaboracidon con personal del Hospital Manuel Gea Gonzalez, cuyo
objetivo principal fue la deteccion de problemas emocionales en los servicios de consulta
externa, hospitalizacién y urgencias con el fin de establecer un mecanismo de atencion y
referencia. Aqui la frecuencia de abuso fue mayor en la poblacion atendida en el servicio de
urgencias (10%), seguida por hospitalizacién (4%) y consulta externa (3%) (Padilla, 1987).

De acuerdo a los datos presentados anteriormente, es interesante destacar la
coexistencia en nuestra comunidad de altos indices de abstencidn y de intoxicacion con sus
repercusiones en el area médica, personal y social.

Un factor importante que ocasiona problemas en nuestro pais, es el patréon de
consumo, en donde gran parte de las veces en que se consume alcohol, ain cuando éstas no
sean frecuentes, son también ocasiones para llegar a un estado de embriaguez. Por esto, un
aspecto de suma importancia en el estudio de las consecuencias derivadas por el uso y
abuso de bebidas alcohodlicas, lo constituye la conformacién y descripcion del patron de
consumo en una muestra o poblacién determinada. El patron de ingestion nos permite
caracterizar e identificar la manera en que ingieren alcohol diferentes grupos poblacionales,
y al relacionarlos con sus consecuencias, se obtiene el perfil de la forma en que son

’ E1 AVPP, es un indicador del impacto que tiene un procedimiento en la

vida de cualguier poblacién. Utiliza dos criterios de andlisis:
temporalidad y magnitud de la causa de muerte. Se fundamenta en el
supuesto de que cuando ocurre una defuncién antes de los aflos que se
espera que viva un individuo en el grupo de edad correspondiente, se
pierde tiempo de vida potencial del mismo, expresado en afos.
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afectados dichos grupos. Considerando lo anteriormente expuesto y los objetivos de la
investigacion, procedimos a conformar el patron de consumo que mejor describia los
habitos de ingestion en la muestra de estudio. De esta forma, en la construccién del patrén
de consumo se tomo6 en cuenta la frecuencia con que acostumbraban beber los sujetos en los
doce meses anteriores a la aplicacion de la entrevista, asi como la cantidad que
habitualmente ingerian por ocasion. la cantidad fue tomada del total de copas ingeridas por
cada tipo de bebida, y en el caso de informar consumir mas de un tipo por ocasion, se
obtenia la sumatoria de las cantidades. Asi se obtuvieron las siguientes cuatro categorias: 1)
Ingestion de baja frecuencia y baja cantidad, 2) Ingestién de alta frecuencia y alta cantidad,
3) Ingestién de alta frecuencia y baja cantidad, y 4) Ingestiéon de alta frecuencia y alta
cantidad. '

Por otra parte, se ha considerado que la mayor parte de los efectos del consumo de
alcohol pasan, por lo general, inadvertidos para el bebedor; el grado de intoxicacion puede
variar desde un leve estado de euforia hasta el completo estupor. Estos fenémenos fueron
mas comines entre aquellas personas que bebieron con poca frecuencia.

A pesar de que, independientemente del grado de intoxicacion, el alcohol ingerido
afecta las capacidades fisicas, psicologicas, conductuales y fisiolégicas del bebedor, sus
efectos dependen de varios factores, incluyendo: la cantidad de alcohol que se haya bebido,
las caracteristicas personales del bebedor, las ocasiones y las circunstancias en las que
bebid, asi como las normas y valores sociales relacionados con esta practica.

Una gran cantidad de alcohol puede causar estupor y aun la muerte,
independientemente de la presencia de otros factores. Sin embargo, los efectos dependen
frecuentemente de otras situaciones, tales como el peso y la talla de la persona, de qué tan
frecuentemente bebe, y de las propias expectativas sobre los efectos de la bebida, y aiin de
las expectativas de las demas personas. De la misma mapera, no todas las consecuencias
adversas dependen de la cantidad de alcohol ingerido. Las consecuencias son el resultado
de sistemas causales relativamente complejos, en los que el alcohol que se ha bebido es un
factor importante, pero solamente uno de los muchos que contribuyen para que se presenten
consecuencias adversas. Algunas de estas consecuencias dependen de la combinacién poco
afortunada de la embriaguez episédica en ambientes peligrosos o demandantes. Otras
consecuencias pueden ser el resultado de haber bebido en situaciones en las cuales se debia
estar sobrio, lo que ocasiona que se considere al bebedor como irresponsable o poco
confiable.

El consumo frecuente de alcohol puede tener importantes consecuencias médicas
relacionadas a dicha practica. Por ejemplo, la dependencia fisica y los problemas del higado
se presentan independientemente de las circunstancias en que beba el individuo, y ain sin
que llegue a una embriaguez notable. Este tipo de problemas suele ser mas frecuente en
aquellas sociedades en las que es comin beber diariamente con los alimentos (Brenner,

1982). Las consecuencias sociales ocurren mas a menudo en aquellas sociedades en las que
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sc bebe en exeeso o hasta Hegar a la embriagucz, ain cuando no se beba con frecuencia.
Los alcoholicos son responsables solamente de una pequeiia parte de los problemas sociales
relacionados con esla practica.

15l significado que se le asigne al consumo de alcohol y a las consecuencias que
resulten de su uso. dependeran a su vez de las propicdades y funciones que se le atribuyan.
I'sta practica puede tener funciones sociales integradoras cuando forma parte de algan rito o
cuando contribuye a reducir la tension y ansiedad. Pero. también se destaca su poder
desintegrador. Iil alcohol deteriora Ja capacidad del individuo para discriminar y coordinar.
Su uso excesive aisla al individuo y le acarrea consceuencias personales 'y sociales
adversas.



CAPITULO Il METODOLOGIA

El estudio que sc presenta. forma parte de una linea de investigacién iniciada en el
ano de 1984 en ¢l Instituto Mexicano de Psiquiatria, donde se estudiaron los accidentes y la
violencia relacionada con el consumo de alcohol, que en su primera fase incluy6 a personas
captadas en dos Agencias Investigadoras del Ministerio Publico del Distrito Federal. En su
etapa actual (fase ). desarrollada en 1986, se planted estudiar la relaciéon entre las
urgencias hospitalarias y el consumo de alcohol, utilizando pruebas de aliento para estimar
niveles de alcohol en sangre y la aplicacion mediante entrevista de un cuestionario. La
investigacion en su contexto general se inserta en el campo de la epidemiologia, que estudia
la ocurrencia y distribucion de las enfermedades en las poblaciones humanas (Friedman,
1987). El estudio desarrollado fue de tipo descriptivo y transversal.

3.3.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

:n la literatura (Moser, 1979; Calderon, Campillo y Suarez. 1981; WHO_,1981;
Mcdina-Mora. 1987: ENS., 1988:; Solache. Tapia y cols..1990; Medina- Mora y cols.,1991;
De la fuente. Medina-Mora, y Caraveo, 1992; Cherpitel, 1992; ENA.,1993; NIAAA.,1993;
Cherpitel, 1993a: Cherpitel, 1993b; Cherpitel, 1993c; Cherpitel. 1994b; Cherpitel, 1995a),
se ha venido reportando que la ingestién de bebidas alcohoélicas puede llegar a asociarse a
diversos tipos de problemas como consecuencia de la forma de beber de los individuos.
I:stas dificultades repercutirian tanto en el ambiente fisico, psicologico, y social del
bebedor. pudiendo afectar directamente al mismo bebedor, a su familia o a la colectividad
en general: donde los problemas derivados pueden ser debidos a episodios agudos o a
lapsos prolongados de consumo de bebidas alcohélicas.

Dentro de este panorama, los servicios de urgencia han jugado recientemente un
papel importante como sitio de captacion (nivel secundario de atencidn), y estudio de
personas que sufren accidentes. violencias. traumatismos y problemas médicos agudos por
su torma de beber. Por lo consiguiente. se plantea profundizar el estudio de estos sitios para
cvaluar la relacion del alcohol y de los problemas que pueden asociarse a su ingestion.

Asi. se prciende determinar de qué manera diferentes tipos de consumo de alcohol
(definidos en ¢l patrén de consumo). sc asocian al reporte de presencia de dificultades en
las relaciones interpersonales, a problemas cn el trabajo. con la policia u otras autoridades. a
su salud fisica y psicologica, a la ocurrencia de accidentes previos con o sin lesiones y a
sintomas que pueden presentar como consecuencia de su ingestion. Esto nos conduce a
plantear las siguientes interrogantes:

- . Qué papel juega el alcohol en la ocurrencia de estos eventos?.

- . Lixiste asociacion entre estos problemas y la forma de beber de las personas?.
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- ¢ A mayor consumo de alcohol mayor nimero de problemas?.
- ¢, Existen diferencias en cuanto a la forma de beber y la problematica involucrada?.

- ¢ Se podria aseverar que el alcohol es un factor de riesgo para que se presenten
dificultades o problemas asociados a su ingestion?.

3.3.2 OBJETIVO GENERAL DE INVESTIGACION

Estimar la relacion que existe entre el consumo de bebidas alcohdlicas y la
presencia de problemas asociados a su ingestion, en una submuestra de pacientes que
solicitaron atencién médica a los servicios de urgencia de ocho hospitales, y que a través
del autoreporte manifestaron consumir (por frecuencia y cantidad) bebidas alcohélicas en
los Gltimos 12 meses.

3.3.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS DE INVESTIGACION

- Estimar la proporcion de la muestra que reporté consumo de bebidas alcohélicas en los
ultimos 12 meses.

- Caracterizar y formar subgrupos en la muestra de acuerdo a las variables
sociodemograficas y al patrén de consumo de alcohol previo reportado.

- De acuerdo a los grupos formados por tipo de problematica y el patréon de consumo
previo, determinar si existen diferencias en cuanto a las variables sociodemograficas.

- Estimar la cantidad y frecuencia de alcohol consumido y su relacion con los problemas
estudiados.

- Determinar una vez realizados los analisis estadisticos propuestos, la existencia de
diferencias significativas en cuanto al tipo de problematica presentada en los grupos
estudiados.

- Estimar factores de riesgo en la muestra estudiada.

- Mediante pruebas de regresion identificar variables predictoras de los problemas
estudiados.

3.3.4 HIPOTESIS. DE INVESTIGACION
Hipétesis Nula:

Los problemas presentados en la submuestra no se asocien significativamente al consumo
de alcohol.
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Hipotesis Alternas:

Si el alcohol juega un papel importante en la ocurrencia de los problemas a estudiar,
esperariamos cncontrar una proporcion significativa de pacientes que reporten haberlos
presentado asociados a su ingestion.

- Existan diferencias estadisticamente significativas en los problemas estudiados
relacionados al consumo de alcohol entre los grupos conformados de acuerdo al patrén de

ingestion.

- Sc encuentren diferencias estadisticamente significativas entre la cantidad de consumo de
alcohol y los problemas reportados.

- Se encuentren diferencias estadisticamente significativas entre los problemas reportados y
las variables sociodemograficas de los grupos estudiados.

- De acuerdo al patron de consumo, se presenten variaciones en cuanto al nimero de
problemas reportados.

3.3.5 VARIABLES DE ESTUDIO Y DEFINICION DE LAS VARIABLES PROBLEMA

- Datos de tipo Sociodemografico

- Patrones de consumo de alcohol: conformados e identificados de acuerdo al autoreporte
del consumo de alcohol por frecuencia. cantidad y tipo de bebida reportado en los ultimos

12 mescs.

- Autoreporte de problemas relacionados con el consumo de alcohol; donde se incluyen las
siguientes areas y problemas especificos:

- Problemas asociados al consumo de alcohol. relaciones personales, trabajo. policia u otras
autoridades. salud fisica y salud psicolégica o bicnestar mental.

- Dificultades asociadas al consumo de alcohol: discusiones familiares. ausentismo y
crrores en el trabajo. comentarios familiares por beber. arrestos por conducir bajo Ios

efectos del aleohol. arrestos por beber y embriagarse en la via publica.

- Otros Incidentes asociados: accidentes previos con o sin lesiones: de transito. ser detenido
o arrestado por otros motivos.

- Autoreporte de sintomas asociados al consumo de alcohol.
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La conceptualizacion de los problemas relacionados al consumo de alcohol en este
trabajo, se lievo a cabo tomando en cuenta las consideraciones realizadas por Medina-Mora
(1993), donde informa de la utilidad de estudiar por una parte los problemas mas
relacionados con el consumo frecuente ¥ la susceptibilidad al dafio del individuo y los
problemas sociales mas relacionados con la intoxicacion episodica y con las expectativas
culturales. Asimismo refiere que la percepcion de los problemas personales/cognitivos entre
los que se cuenta la dificultad de control, tienden a estar influidas por las actitudes mas
permisivas o restrictivas del grupo social, en diversos momentos historicos, y en ocasiones
siguen tendencias diferentes a los sintomas fisicos como es el caso de la abstinencia y la
tolerancia. Por esto, las normas sociales y los problemas tienden a relacionarse de manera
importante, ya que los problemas se derivan de las practicas de consumo, por lo que
esperaria que el consumo excesivo o grado de intoxicacion cause problemas al individuo;
sin embargo, su manifestacion también va a depender de otros factores que interactian con
la conducta. De esta forma, los problemas dependeran de las reacciones de otros, de la
tolerancia social hacia la embriaguez, de las recompensas sociales hacia la intoxicacién
repetida y de la personalidad del individuo. Cuando se transgreden las normas sociales,
aumenta la probabilidad de que surjan problemas. Es necesario considerar también que los
problemas dependen del entorno inmediato, relacionidndose con la forma en que el consumo
inmediato afecta a las otras personas, de tal manera que un problema dado, puede o no estar
relacionado con un consumo excesivo o una conducta irresponsable. Por otro lado, los
problemas sociales tienden a evidenciar fricciones entre el bebedor y su ambiente social, de
ahi que sea de especial importancia acompaiiar la evaluacion de estos problemas del
conocimiento de las normas sociales en torno de ésta préctica. De esta forma, se ha sugerido
investigar los problemas por separado, mas que reportar unicamente medidas agregadas,
como es el caso de los criterios diagnosticos de abuso y dependencia.

3.3.6 DISENO DE INVESTIGACION

Como parte de una linea de investigacion desarrollada en el Instituto Mexicano de
Psiquiatria, donde se plantea el estudio de los accidentes, violencia, traumatismos y
problemas médicos agudos relacionados al consumo de alcohol, bajo un disefio de muestras
repetidas que se ha indicado (Room, 1982), como una alternativa adecuada para el estudio
de los problemas relacionados con el alcohol.en paises como el nuestro, se desprende el
presente estudio donde se retomara parte de la informacion obtenida, enfocada a estudiar
basicamente los problemas previos reportados y su asociacion con el consumo de alcohol.

Por esta razén y dadas las caracteristicas del estudio propuesto, y ya que no se
manipulara, ni se tendra control directo de las variables a estudiar, esté sera de tipo
transversal y retrospectivo -no experimental- (Reynaga, Aguilar, Najar, Cano, Pifia y Garcia
1982; Pick y Lopez, 1988), o de caracter ex-post-facto, bajo la perspectiva de Kerlinger
(1979), con datos obtenidos por la aplicacién de un cuestionario mediante entrevista.
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3.3.7 POBLACION DE ESTUDIO

Se tomdé como poblacién de estudio, a los pacientes de 15 afios y mas que
solicitaron atencién médica en los servicios de urgencias de ocho hospitales de la ciudad de
México. Estos Hospitales: Xoco, Balbuena, La Villa, Ruben Lefiero, (pertenecientes a los
Servicios Médicos del Departamento del Distrito Federal), Cruz Roja (beneficencia), Lopez
Mateos (ISSSTE). Lomas Verdes (IMSS) y ABC (privado), representan los principales
tipos de Instituciones dentro del sector Salud y atienden urgencias médicas y traumaticas.

En primer lugar se obtuvo informacion de archivo en los hospitales incluidos en el
estudio para estimar el nuamero de ingresos que registraban regularmente y sus
procedimientos de trabajo; para de esta forma, adecuar los recursos de investigacion, el
- disefio de la muestra y la recolecciéon de la informacion. Asi mismo, se establecieron
convenios de colaboracion con cada una de las instituciones para trabajar en sus
instalaciones y contar con el apoyo de su personal.

De acuerdo a las estimaciones previas obtenidas en cada uno de los hospitales y por
el elevado niimero de ingresos que registraban regularmente, se hizo un muestreo aleatorio
sistematico de uno de cada dos pacientes en Balbuena y Lomas Verdes; en los hospitales
restantes se tomaron a todos los pacientes que ingresaron. '

Cuadro B

ESTIMACIONES SOBRE LA POBLACION ATENDIDA EN LOS

SERVICIOS DE URGENCIAS
POBLACION POBLACION CRITERIOS
HOSPITAL ATENDIDA AL ATENDIDA A LA DE
DIA SEMANA SELECCION
n N
X0CO 60 440-490 Todos los pacientes
LA VILLA 67 470-490 Todos los pacientes
BALBUENA 55/100 350-420/700-840 |1 de cada 2
RUBEN LENERO 60 420-470 Todos los pacientes
CRUZ ROJA 50 350-400 Todos los pacientes
ABC 23 140-175 Todos los pacientes
LOPEZ MATEOS 62 434-484 Todos los pacientes
LLOMAS VERDES 58/115 406-456/805-855 |1 de cada 2
Lim. Inf. = 3010
Lim. Sup.= 3415
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3.3.8 PROCEDIMIENTO

Se trabajé en cada uno de los servicios de urgencias una semana completa, las 24
hrs. del dia divididos en tres turnos, para completar de esta forma el trabajo de campo en 8
semanas. La muestra se integré con todos los pacientes de 15 afios y mas que ingresaron al
servicio de urgencias. '

Para la recoleccion de la informacion se conformo un equipo de trabajo
interdisciplinario formado por Psicélogos, Médicos, Trabajadores Sociales, y de
Enfermeras, quienes fueron capacitados y entrenados en el manejo de la metodologia y los
instrumentos, en la seleccion de la muestra y en la resolucion de problemas practicos de
trabajo (anexo 2).

Cada turno fue cubierto con por lo menos cinco investigadores, vestidos de bata
blanca y con un gafete de identificacién, donde uno de ellos fungié como supervisor
encargandose de organizar el trabajo de campo y de la coordinacién con el personal médico
y de trabajo social del servicio de urgencias, a fin de realizar el estudio sin interferir en las
actividades de atencion al paciente. Otro integrante del equipo de investigacion, se encargd
de llevar un registro con el nimero de orden de ingresos y tomé los datos bésicos para
poder identificar al paciente dentro del servicio, también observd que se cumplieran los
requisitos metodologicos y aplicacion de los instrumentos; posteriormente otro
investigador, se presentd con el paciente y le explicé los propdsitos del estudio, asi como la
importancia de su participaciéon para el mismo, haciendo énfasis en la absoluta
confidencialidad de los datos que proporcionara. Acto seguido, procedié a aplicarle el
"Alcosensor 111", siendo un dispositivo que permite estimar el nivel de alcohol en sangre y
cuya validez y confiabilidad ya han sido reportadas (Gibb, Yee, Johnston, Martin y Novak,
1984), posteriormente, se aplicé mediante entrevista directa un cuestionario. La entrevista
est4 estructurada para aplicarse en un lapso de entre 15 6 20 minutos, y en el caso de no
haber sido aplicada debido al estado fisico del paciente o a otra circunstancia, ésta se realizd
en cuanto las circunstancias lo permitieron.

La participacion de los pacientes fue absolutamente voluntaria y cualquier tentativa
de rechazo fue respetada. Se excluyeron del estudio a pacientes que presentaron trastornos
psiquiatricos severos y a los subsecuentes.
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3.3.9 SUBMUESTRA DE ESTUDIO

De esta muestra se tomaron a todas aquellas personas que reportaron consumo de
bebidas alcohdlicas en los Gltimos 12 meses. Para constituir de esta forma a la submuestra
de pacientes en estudio.

Esta submuestra fue derivada y caracterizada por la utilizacién de algunas secciones
del cuestionario, teniendo como premisa fundamental el autoreporte de consumo habitual
de bebidas alcoholicas en los ltimos 12 meses. Los datos a analizar son tomados de la
informacion obtenida por la aplicacion del cuestionario "Estudio Servicios de Urgencias
IMP". También se incluyen parte de los datos obtenidos en la aplicacion del alcosensor.

3.3.10 INSTRUMENTOS

Si bien, en el proyecto de investigacion se utiliza el "Alcosensor III" (anexo 1) y el
Cuestionario "Servicios de Urgencias IMP" (anexo 3). En esta parte se reporta basicamente
la informacién que se desprende de la aplicacion del cuestionario. A continuacion se
describe la estructura del mismo. La entrevista empleada en nuestro estudio fue utilizada
inicialmente en California, E.U. por Cherpitel -(1989), de la cual se hizo su traduccion y
adaptacion para poder ser utilizada en nuestro pals

El instramento es estructurado, se aplicé mediante entrevista ¢ indaga las
siguieates dreas:

- Identificacién de la persona que se va a entrevistar; hora y fecha de ingreso, la situacion
del paciente y el registro de contactos que se han tenido con el mismo. En la siguiente
hoja se da una breve introduccién y se anotan los datos del alcosensor.

- Naturaleza y causa de la lesién o padecimiento: Indaga el tipo de problema por el cual el
sujeto llega al servicio de urgencias, y las circunstancias que rodearon al evento por el que
esta ahi. En esta parte se distingue si es un traumatismo o bien un problema médico, ya
que existen secciones que se aplican a unos u otros, 0 a ambos tipos de problemas.

- Seccién de Accidentados/ Lesionados / Intoxicados : Para identificar las circunstancias en
que ocurrié el evento y el consumo de cualquier bebida alcohdlica o droga en las seis
horas antes que ocurriera el accidente.

- Preguntas adicionales IMP: Esta parte se aplica a los accidentados, aqui se explora sobre
el impacto del evento en otras personas o bienes, y el papel del alcohol.
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- Seccion de . Problemas Médicos: Préguntas sobre el consumo de bebidas alcohdlicas,

identificando el tiempo en que se ingirieron estas.

- Patrones de Consumo de Alcohol: Se obtiene informacién sobre los patrones de consumo
del sujeto en los ultimos 12 meses, y se aplica tanto a accidentados como a problemas
médicos. Se investiga la frecuencia, cantidad, tipo de bebida y embriaguez.

- Problemas Previos Asociados a la ingesta: Aqui se investiga si ha tenido problemas en los
ultimos 12 meses en las siguientes areas:
- Relaciones Personales
- Trabajo
- Policia u otras autoridades
- Salud Fisica
- Trastornos Psicolégicos
- Accidentes previos con o sin lesiones
- Sintomas asociados al consumo de alcohol

- Ayuda o bisqueda de ayuda por la manera de beber

- Consumo de alcohol hace mas de 12 meses: Esta parte es una version abreviada de
preguntas sobre el impacto de beber, pero solo para aquellas personas que reportaron no
haber bebido en los ultimos 12 meses, aunque si hubieran consumido alcohol alguna vez

anterior en su vida.

- Datos de tipo Sociodemografico: Aqui se registra la edad, sexo, estado civil, escolaridad,

lugar de residencia e ingresos que percibe el sujeto.

- Observaciones del entrevistador: Son las observaciones hechas por el entrevistador y

fueron registradas después de terminar la entrevista con el sujeto.



DISENO ESQUEMATICO DE INVESTIGACION

POBLACION CAPTADA
N= 2790

Pacientes de |5 anos y mas que solicitaron atencion médica en los
servicios de urgencia de ocho hospitales de la ciudad de México.

- Aplicacion del alcosensor dentro de las seis horas a su ingreso
- Aplicacion mediante entrevista del Cuestionario Estudio Servicios de
Urgencia IMP.

PACIENTES EN ESTUDIO
(Submuestra)
N= 1582

Personas que reportaron consumo de bebidas alcohdlicas
c¢n los aitimos doce meses.

Donde se incluyen:

- Datos de tipo sociodemografico

- Motivos y causas de ingreso

- Tipo de bebida

- I'recuencia de consumo

- Cantidad de alcohol ingerido

- Frecuencia de embriaguez”

AUTOREPORTE DE PROBLEMAS PREVIOS

Presencia de éstos en los ultimos doce meses:
- Problemas asociados

- Dificultades asociadas

- Otros ncidentes asociados

- Sintomas asociados

77
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3.3.11 PRUEBAS Y ANALISIS ESTADISTICOS

Con el propdsito de analizar los datos obtenidos, se utilizaron tratamientos
estadisticos paramétricos y no paramétricos; donde se incluyen: pruebas de significancia
estadistica, correlaciones, analisis de varianza y de regresion.

En un primer nivel, se procedio a realizar descripciones y posteriormente se sometié
la informacion a procedimientos analiticos. De esta manera, se describen en forma de
frecuencias y porcentajes las principales caracteristicas del universo de estudio y de la
submuestra de pacientes que se incluyeron en este trabajo; donde, se consideran las
principales variables sociodemograficas: sexo, edad, escolaridad, estado civil, ocupacion e
ingreso. ‘

A fin de probar las hipdtesis, se trabajé con variables continuas y variables
discretas. Asi, la cantidad de alcohol consumido y el nimero de problemas presentados se
manejaron como variables continuas. Las variables discretas fueron los tipos de bebidas
ingeridas y los problemas reportados asociados al consumo de alcohol en los dltimos 12
meses. Para estructurar el patron de consumo se crearon cuatro grupos considerando la
frecuencia y cantidad de alcohol reportada por ocasion de consumo en el ultimo afio. Esta
informacion a su vez se relacioné con los tipos de problemas reportados.

A continuaciéon se describe de manera detallada el proceso de analisis de la
informacion:

- En primer lugar se obtuvieron frecuencias y porcentajes de todas y cada una de las

variables. '

- Se realizaron cruces de variables.

- Se sometié a andlisis de varianza la cantidad de alcohol ingerido y los tipos de
problemas reportados.

Por otro lado, se estudiaron especificamente las siguientes relaciones:
- Patrén de consumo por tipo de problema (x2)

- Cantidad en ml. de alcohol por tipo de problema (Prueba T)

- Tipo de bebida (dicotémica) por tipo de problema (x2)

- Cantidad de consumo (por ocasién) por numero de problemas (correlacién de
Pearson)

- Con el propésito de determinar o establecer factores de riesgo en cuanto a los
motivos de atencion, se realizaron analisis Odds Ratio o productos cruzados.

- Finalmente los andlisis de regresion multiple, nos permitieron determinar a las
variables predictoras de los problemas estudiados.



CAPITULO IV RESULTADOS
4.1 POBLACION DE ESTUDIO
4.1.1 PONDERACION DE LA POBLACION ESTUDIADA

En primer lugar. y a fin de analizar los datos obtenidos en la poblacion de estudio,
s¢ procedio a realizar la ponderacion de la misma: ya que en los hospitales Balbuena y
l.omas Verdes. se hizo la seleccion de los pacientes mediante un mucstreo aleatorio
sistematico. mediante ¢l cual se incluyé en el estudio a uno de cada dos pacientes. En los
seis hospitales restantes se incluy6 a todos los sujetos que ingresaron a dichos servicios de
urgencia. De esta forma. se les asigné el peso que les correspondia de acuerdo al proceso de
scleccion, como se muestra en ¢l primer cuadro.

Cuadro |
PONDERACION DE LA POBLACION EN ESTUDIO
Poblacion Hospitales con Poblacion Ponderada
HOSPITAL Natural Muestreo aleatorio | Factor de ponderacion
n(2) wl X 2790/3371
n(.8276)
Xoco 484 484 401
(17%) (14%)
La Villa 453 453 375
(16%) (13%)
Balbuena 259 259(2)= 518 429
(9%) (15%)
Ruben Lefiero 398 398 329
(14%) (12%)
Cruz Roja 365 365 302
(13%) (11%)
ABC 90 90 74
(3%) (3%)
|.Opez Mateos 419 419 347
(15%) (12%)
[.omas Verdes 322 322(2): 644 533
(12%) (19%)
Total 2790 3371 2790
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4.1.2 CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

l.a poblacion de estudio quedd integrada por pacientes de 15 aftos y. mas que
acudieron a solicitar atencion medica a los servicios de urgencias de ocho hospitales
ubicados en la Ciudad de México.

Se registro un total .de 2790 pacientes (cuadro 2), de los cuales el 66% fueron del
sexo masculino y ¢l 34% del femenino. Por edad se observd que destacaron los jovenes, ya
que los intervalos de 15 a 24 y 25 a 34 afios obtuvieron los porcentajes mas elevados (39%
y 27% respectivamente); de estos un 66% se ubicd entre los 15 y 34 afios de edad. En
estado civil, sobresale la categoria casado/union libre (45%), seguido por los solteros
(37%). Por lo que respecta a la escolaridad el 34% informo haber cursado la primaria, y un
23% la secundaria; de tal forma se observa, que el 57% habia cursado estos niveles
escolares.

En ocupacion, el 44% reportd ser obrero calificado/no calificado, y el 16%
empleado. En ingreso econdmico, el 33% informé ganar el salario minimo, seguido de
aquellos que obtienen menos del sueldo minimo (21%); siendo éstos poco mas de la mitad
de los sujetos estudiados (54%).

Otra caracteristica, fue que la mayor parte (86%) tenia como lugar de residencia el
Distrito Federal y el area metropolitana de la ciudad de México. De acuerdo al dia de la
semana, se encontro que los domingos (18%), los sabados (16%). y los lunes (15%), se
registrd el mayor numero de ingresos; siendo entre las 15:00 y las 22:59 hrs. cuando se
capto a la mayor parte (43%) de los sujetos en estos servicios de urgencias.

De acuerdo al motivo de ingreso (cuadro 3) sobresalieron los traumatismos (78%),
en relacién a los problemas médicos (22%).

En los traumatismos destacaron por orden de importancia: las contusiones (42%),
las cortadas, raspaduras y heridas punzocortantes con un 26%, asi como las fracturas y
dislocaciones (18%). Como causa del traumatismo destacan las caidas (a nivel de piso, de
vehiculo en movimiento y de altura), las rifias callejeras y familiares; asi como las lesiones
accidentales (no incluye caida), en el trabajo, en la calle o en la escuela con un 22%, 13%y
12% respectivamente.

Por o que toca a los principales problemas médicos reportados, sobresalen los
sintomas no especificos (38%), y los problemas del aparato digestivo (17%).

Al analizar el autoreporte de consumo de alcohol (cuadro 4) se excluyeron a 267
pacientes a quienes no pudo aplicarseles la entrevista. De tal forma, tenemos que el 21%
inform¢6 haber ingerido alcohol dentro de las seis horas previas a que se presentara el
problcma o dificultad por la cual habian acudido a los scrvicios dc urgencias; un 51%
reportd no haber tomado alcohol cn las seis horas previas al suceso, aunque lo hubiesen
ingerido ¢n alguna otra ocasion. El 26% informé ser abstemio; csto es, que nunca en su vida
han ingerido alcohol.
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Cuadro 2
DATOS GENERALES DE LA POBLACION ESTUDIADA

POBLACION TOTAL N=2790* 100%
Sexo Masculino 1852 .66
Femenino 938 34
Edad . 15-24 1097 39
25-34 766 27
35-44 388 14
45-54 263 9
55 v mas 278 10
Estado civil Casado/ union libre 1253 45
Soltero 1035 37
Viudo 110 4
Scparado/divorciado 92 3
No se incluyeron 267 9
No contesto 32 I
Escolaridad, Sin escolaridad 148 5
Primaria 938 34
Sccundaria 634 23
Preparatoria 440 16
Universidad/posgrado 325 12
No se incluyeron 268 9
No contestd 36 |
(Ocupacion Profesionista/maestro/empresario 180 6
Empleado 443 16
Obrero calificado/no calificado 1233 44
Subempleado/artesano/campesino 117 4
Fstudiante 172 6
Ama de casa 278 10
Desempleado 49 2
No contesto 50 2
_ Nose incluyeron 267 9
Ingreso mensual Menos del salario minimo 598 21
Un salario minimo 934 33
Dos veces el salario minimo 394 14
‘I'res a cuatro veces el salario minimo 215 8
Cinco 0 mas veces el salario minimo 80 3
No sc incluyeron 300 Il
Sc negd a contestar 269 10

* existen ligeras variaciones en la N total debido al factor de ponderacion 2790/3375.
Cuadro 3

MOTIVOS DE INGRESO A LOS SERVICIOS DE URGENCIAS

Motivos de ingreso N %
Traumatismos 2174 78
Problemas médicos agudos 616 22

Total 2790 100
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4.1.3 ESTIMACION DE LOS NIVELES DE ALCOHOL EN SANGRE

Con la finalidad de establecer el consumo de alcohol previo a la ocurrencia del
‘evento, se aplico el alcosensor 111 (cuadro 4), que mediante una prueba de aliento se puede
obtener los miligramos de alcohol en sangre; esta prueba fue tomada dentro de las seis
horas al momento del ingreso. El dispositivo fue aplicado al 90% de la muestra total (n=
2511), de los cuales el 17% (n= 425) resultaron con niveles positivos (<.010 mg/100 ml).

Cuadro 4
LECTURAS DEL ALCOSENSOR DENTRO DE LAS PRIMERAS SEIS HORAS
DESPUES DE HABER LLEGADO AL SERVICIO DE URGENCIAS

N=2511* _
Lecturas del alcosensor** N - %
Negativas (.000-.009) 2086 83
Positivas (.010-.384) 425 17
Total 2511 100

* Se excluyeron 280 (10%) pacientes a quien no se les pudo aplicar el dispositivo
** Indica miligramos de alcohol por mililitros de sangre

4.1.4 MOTIVOS DE NO APLICACION AL ALCOSENSOR

Para el alcosensor (cuadro 5), se observoé que los principales motivos de rechazos
fueron el haberse retirado sin ser vistos (27.5%), el rehusar su aplicaéi()n (18.5%), y en
similar proporcién por haber transcurrido mas de seis horas (16.7%) y por su delicado
estado fisico (16.4%). Cabe destacar que solo en el 10% (n= 280) de la muestra total no fue
posible obtener esta estimacion, '

Cuadro 5
MOTIVOS DE NO APLICACION AL ALCOSENSOR
Causas de no aplicacion N %
Se retiraron sin ser vistos 77 27.5
Rehusaron su aplicacion 52 18.5
Transcurrieron mas de seis horas - 47 16.7
No se aplico por su estado fisico 46 16.4
Se retiraron sin se dados de alta 21 7.5
Fueron transferidos 17 6.0
Fallecieron 17 6.0
Impidieron su aplicacién 3 1.0
Total rechazos al alcosensor 280 100




La cquivalencia entrc el punto de corte de las lecturas obtenidas a través dc
alcosensor v la cantidad de consumo en copas, se muestra en el siguiente cuadro; donde se
pucde observar que para las lecturas negativas (.000-.009) se estima un consumo de entre
una y cuatro copas. Para las lecturas positivas (<.010). se estimoé un consumo igual o mayor
a las cinco copas. Asimismo. sc describen los efectos de acuerdo a diferentes lecturas y su
cquivalencia aproximada en copas.

EQUIVALENCIA ENTRE LOS NIVELES DE ALCOHOL EN SANGRE
Y SU CORRESPONDENCIA APROXIMADA EN COPAS

Niveles de Alcohol en Sangre (BAC. Blood Alcohol Concentration)*
Porcentaje en miligramos de alcohol en 100 mililitros de sangre

0.01 ‘ 0.04 ‘ 0.06 ‘ 0.08 ‘ 0.10
Fisher et al (1987) 1 | 2 | 3 | 4 | 5
iiquivalencia cn copas |- Nuamero de bebidas ingeridas en el lapso de una hora: Una bebida

representa un tamano medio que contiene aproximadamente 13.6 gr. de
alcohol: 12 onzas de cerveza, 4 onzas de vino. o una onza de destilados.
- Estas estimaciones corresponden a un hombre de 68 Kg. y pueden variar
dc acuerdo al género, edad, rapidez de consumo, fatiga y otros factores.

Clayton (1980) | | | , 5-6
Lquivaiencia en copas |- Namero de bebidas consumidas en un periodo de dos horas antes de
mancjar

- Esta estimacion corresponde a un hombre de 70 kg., aunque pueden existir
notables diferencias

Llectos de acuerdo al|0.02 Con este nivel se afecta la habilidad dc conducir. reduciendo el tiempo
nivel de alcohol en|de reaccion. retarda los procesos de decision.
sangre .
(Moskowitz y Bums..[0.08 Afecta la habilidad para conducir, Presenta deslumbramiento, altera el
1990 Damkout et al.|ajuste dc los complejos visuales, Presenta dificultad para estacionarse,
1975) conduccion a bajas velocidades, Dificultad para conducir y frenar.

- Se ha descrito que el consumo de alcohol en general afecta las habilidades
perceptuales, cognitivas y motoras.

* |.a concentracion de alcohol en sangre es usada como una estimacion del nivel de intoxicacion.
En muchos lugares de E.U. una persona con BAC de 0.10 es considerada como demasiado
intoxicada para conducir algin vehiculo, aunque existe gran variabilidad en los niveles de BAC
permitidos: .08, 0.05. 0,02,
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4.1.5 AUTOREPORTE DE CONSUMO EN LAS SEIS HORAS PREVIAS

Para poder establecer el consumo de alcohol previo a la ocurrencia del evento, se
utilizo la cédula de entrevista, en donde se pidié a los pacientes que repérta.ran el consumo
de cualquier tipo de bebida alcohdlica en las seis horas previas a su ingreso al servicio de
urgencias (cuadro 6). De esta forma obtuvimos informacion del 90.4% (n= 2523) de los
pacientes; de los cuales el 21% reporté haber consumido algin tipo de bebida alcohélica
antes de que se presentara el problema médico o traumético. El 51% no report6 su consumo
en este lapso de tiempo. Asimismo, sobresale el hecho de que un 26% informara ser
abstemio, o sea, nunca haber ingerido bebidas alcoholicas; solo el 1% rehusé dar

informacién al respecto.

Cuadro 6
DESCRIPCION DEL AUTOREPORTE DE CONSUMO DE ALCOHOL EN
LAS SEIS HORAS PREVIAS AL EVENTO

(N=2523)*

Autoreporte de consumo de alcohol N %
Reportaron haber consumido alcohol durante las seis 540 21
horas anteriores a la ocurrencia del problema
Reportaron no haber consumido alcohol durante las seis 1290 - 51

horas previas a la ocurrencia del evento, aunque
informaron haber ingerido alcohol alguna vez

Abstemios 658 26
No contestaron 35 |
Total 2523 100

* Se excluyeron 267 (9.5%) pacientes a los que no se les pudo aplicar entrevista

4.1.6 MOTIVOS DE NO APLICACION A LA ENTREVISTA.

En cuanto a los principales motivos por los cuales no se pudo aplicar la entrevista,
tenemos que al 3.3% fue por haberse retirado sin ser vistos, y al 2.0% por su estado fisico
delicado; sobresale el hecho de que solo al 9.5% (n= 267) de los pacientes no fuera posible
aplicarles la entrevista (cuadro 7).
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‘ Cuadro 7

MOTIVOS DE NO APLICACION A LA ENTREVISTA
Causas de no aplicacién N %
Se retiraron sin scr vistos 93 ) 33
- No se aplico por su estado fisico 58 2.0
Fueron transteridos ~ 31 1.1
Se rehusaron a contestar ' 31 1.1
Fallecieron _ 22 0.7
Se retiraron sin ser dados de alta 22 0.7
Impidicron que sc aplicara 5 0.1
Custodia policiaca 5 0.1
Total rechazos a la entrevista 267 9.5

4.2 SELECCION DE LA SUBMUESTRA

L.a seleccion de la submuestra (cuadro 8), se realizé tomando a todos los sujetos que
informaron haber ingerido alcohol en e] Gltimo afto.

De esta forma. encontramos que 1582 pacientes (63%) reportaron haberlo
consumido dentro de los doce meses anteriores a la aplicacion de la entrevista, por lo que
fueron incluidos ¢n el presente trabajo. Los demas pacientes se distribuyeron de la siguiente
manera: un 9% dijo no haberlo ingerido en dicho ultimo afio, aunque pudo haber bebido
alcohol en alguna ocasion anterior en su vida. El 26% reporto ser abstemio durante toda la
vida -nunca haber ingerido alcohol-; solo un 2% rehus6 dar informacion al respecto. '

Cuadro 8
SELECCION DE LA SQBMUESTRA DE ACUER]?O AL REPORTE
DE INGESTION DE BEBIDAS ALCOHOLICAS

Reporte de consumo de alcohol : N %
Submucstra de ¢studio  Consumo c¢n los ultimos doce meses 1582 63
No ingirié en el dltimo afio, pero si 226 9

alguna vez anterior '

Abstemios, nunca en su vida han 658 26

ingerido alcohol .

No dio informacion 57 2

Subtotal 941 37
Total 2523 100
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4.2.1 DESCRIPCION Y CARACTERISTICAS DE LA SUBMUESTRA DE ESTUDIO

La submuestra de estudio quedé finalmente integrada por 1582 pacientes (cuadro 9),
los cuales informaron haber bebido alcohol en los doce meses previos a.la aplicacién de la
entrevista. Esto corresponde al 63% de la poblacion captada, y a su vez representa a mas de
la mitad de la submuestra en estudio.

En relacién a sus principales caracteristicas sociodemogréficas, tenemos que de
acuerdo al género destacan los pacientes del sexo masculino (80%) en relacion al femenino
' (20%). Por edad sobresalen los intervalos de 15 a 24 (40%), y de 25 a 34 afios (31%)
respectivamente. Asi tenemos que en el intervalo de 15 a 34 afios se agrupa el 71% de la
submuestra. En cuanto al estado civil un 51% report6 estar casado o en unién libre; lc; cual
representa poco mas de la mitad de los pacientes, seguido por los solteros (42%). En
escolaridad un 37% éurso el nivel primaria y el 25% la secundaria. Por ocupacioén, poco
mas de la mitad (55%) informé ser obrero calificado/no calificado, y un 20% empleado,
entre los principales. Por otro lado, un 39% informé obtener un salario minimo, seguido por
aquellos que ganan menos del salario minimo (22%), que en conjunto indican que el 61%

obtiene de uno a menos del salario minimo; siendo éstos, mas de la mitad de la submuestra.
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Cuadro 9

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA SUBMUESTRA

SUBMUESTRA DE ESTUDIO N= 1582 100%
Sexo Masculino 1258 80
Femenino 324 20
Iidad I5-24 636 40
25-34 487 31
35- 44 235 15
45-54 127 8
55y mas 97 6
Estado civil Casado/ union libre 813 51
Soltero 665 42
Separado/divorciado 59 4
Viudo 39 2
| No respuesta 7 4
Fscolaridad Sin cscolaridad 78 S
Primaria 589 37
Secundaria 396 25
Preparatoria 271 17
Universidad/posgrado 236 15
No contesto 7 4
Ocupacion Protesionista/maestro/empresario 127 8
l-mpleado 310 20
Obrero calificado/no calificado 874 55
Subempleado/artesano/campesino 76 S
I-studiante 55 3
Ama de casa 65 4
Desempleado 30 2
No contesto 45 3
Ingreso mensual Menos det salario minimo 343 22
Lin salario minimo 611 39
Dos veees ¢l salario minimo 261 16
Tres a cuatro vecees el salario minimo 154 10
Cinco o mas veees ¢l salario minimo 62 4
Se nego a contestar 151 9
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CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

GRAFICAS CUADRO 9

Masculino 6.0%
80.0%

. 15-24
Femenino 4909,

20.0%

SEXO EDAD
iglﬁf Sin escolaridad Uni;/glrzs(i’/cjad
51% Preparatoria
17.2%
Divorciado
6.1%
Primaria
37.4%
Secundaria
Casado 25.3%
51.5%
ESTADO CIVIL ESCOLARIDAD
Un minimo
Obrero Subemp|eado 39.0% 5 minimos
56.7% 52% 4.0%
Empresario NR
8.2% 9.0%
g 3-4 minimos
_ _g¥ Otros : 10.0%
. 9.3% Menos del min. ;
Empleado . 22.0% Dos Minimos
20.6% 16.0%

OCUPACION INGRESO
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La captacién de la submuestra y su distribucién de acuerdo al hospital se presenta en
el cuadro 10; donde se observa que en el hospital de Lomas Verdes se capto al 19% de los
pacientes estudiados, seguido por el hospital de Balbuena (18%), y el de Xoco (15%). La

menor proporcién de ingresos se obtuvo en el hospital privado ABC, sélo el 3%.

Cuadro 10
DISTRIBUCION DE LA SUBMUESTRA ESTUDIADA POR HOSPITAL
HOSPITAL N= 1582

n %
Xoco'” 231 15
La Villa®) 190 12
Balbuena'" 291° 18

Ruben Lefiero" 194 12 -
Cruz Rojaa) 178 11
ABC® 40 3
Lopez Mateos™® 160 10
Lomas Verdes® 298 19

(1) Servicios Médicos del Departamento del Distrito Federal (SMDDF)
(2) Beneficencia
(3) Privado

(4) Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE)

(5) Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
* Se incluyo aleatoriamente a uno de cada dos pacientes

En cuanto a la captacién por turno y dia de la semana (cuadro 11), se observd que en
el segundo turno se registr6 al 41% de los pacientes; y que los dias domingo (18%) y lunes
(15%) ingreso a dichos servicios la mayor proporcion de pacientes.

Cuadro 11
CAPTACION POR TURNO Y DiA DE LA SEMANA
Submuestra - N=1582
n %
TURNO Primero, Matutino 08:00-14:59 559 35
Segundo, Vespertino  15:00-22:59 650 41
Tercero, Nocturno 23:00-07:59 373 24
DiA Lunes 242 15
Martes 219 14
Miércoles 190 12
Jueves 228 14
Viernes 204 13
Sabado 216 14
Domingo 282 18
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Por lo que respecta a los motivos de ingreso a los servicios. tenemos que ¢f 82.4%
acudio por haber sufrido un traumatismo. v ¢l 17.6% por haber presentado algun problema
meédico (cuadro 12).

Cuadro 12

MOTIVOS DE ATENCION EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS

n Yo
Traumatismos 1304 824
Problemas médicos 280 17.6
Total 1582 100

MOTIVOS DE ATENCION EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS

GRAFICA CUADRO 12

TRAUMATISMOS
82.3%

PROBLEMAS MEDICOS
17.7%

De los principales tipos de traumatismo (cuadro 13). encontramos a las contusiones
(44%). a las cortaduras. raspaduras y heridas punzo-cortantes (31%). y a las [racturas-
dislocasiones (18%). En los problemas médicos. destacan por orden de importancia los
sintomas de naturaleza no especifica (45%). los problemas digestivos (18%). los problemas
musculo-esqueléticos (11%). y los padecimientos gastroenterologicos (11%). como sc
muestra en el cuadro 14.
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Cuadro 13
MOTIVOS DE INGRESO A LOS SERVICIOS DE URGENCIAS
(N=1582)
TRAUMATISMOS . n=1304 (82.4%)
n %
Contusiones 573 44
Cortadas, raspaduras y heridas punzo-cortantes 404 31
Fracturas/ dislocaciones 241 18
Torceduras, tirones 88 7
Heridas en la cabeza 79 6
Herida por proyectil de arma de fuego 65 5
Herida corto contundente por aplastamiento 37 3
Intoxicacion alcohdlica 23 2
Intoxicacion por otras sustancias 22 2
Incrustacioén de cuerpos extrafios en cualquier parte del cuerpo 26 2
Otros motivos: Sin lesién aparente 27 2
Lesiones internas 19 1
Intoxicacion por drogas 13 9
Quemaduras 13 9
Herida por mordedura de animal 6 4
Herida por picadura de insecto 3 2
Cuadro 14
MOTIVOS DE INGRESO A LOS SERVICIOS DE URGENCIAS
(N=1582) )
PROBLEMAS MEDICOS n=280 (17.6%) |
n %
Sintomas no especificos 127 45
Problemas digestivos 51 18
Problemas miusculo-esqueléticos 31 11
Padecimientos gastroenterologicos posiblemente asociados al alcohol 31 11
Problemas cardiovasculares 22 8
Problemas respiratorios 22 8
Problemas genito-urinarios y del aparato reproductor 16 6
Sintomas asociados con el sindrome de abstinencia al alcohol 12 4
Problemas de los 6rganos de los sentidos 9 3
Problemas del sistema nervioso y padecimientos psiquiatricos 6 2
Problemas dermatologicos y alérgicos 7 2
Problemas endocrinolégicos 5 2
Problemas infecciosos 4 1
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Las causas de traumatismo se presentan de manera desglosada en el cuadro 15,
donde se pueden observar 17 causas, y destacan de manera general los asaltos (16%) y las
rinas, los cuales obtienen los porcentajes mas elevados, seguido por las lesiones
accidentales en el trabajo, calle o escuela (14%), y por las caidas a nivel de piso (12%).

Cuadro 15
CAUSA DE TRAUMATISMO N= 1304

n %
Asalto 206 16
Rifna 203 16
Lesion accidental en trabajo. escuela o calle 187 14
Caida a nivel de piso 157 . 12
Accidente en auto 106 8
Caida de altura 74 6
Atropellado por vehiculo 73 6
Lesion deportiva ' 83 6
Lesion accidental en casa 80 6
Caida de vehiculo en movimiento 43 3
Examen psicofisico 26 2
[ngestion de bebidas alcohélicas 16 1
Ingestion o inhalacién accidental de otras sustancias 15 1
Tentativa de suicidio _ 11 8
Mordedura o picadura de insecto o animal 9 6
Violacion 3 2
Ingestion de drogas 2 1
No recordé 10 i

Con la finalidad de poder analizar esta informacion. procedimos a reclasificarlas,
quedando agrupadas estas causas en ocho categorias (cuadro 16). De acuerdo al orden de
importancia. sobresalen las lesiones accidentales (26.8%), las caidas: altura, nivel de piso

(21.0%). y en similar proporcién los asaltos y las riiias (15.0%).
y

Cuadro 16
Reclasificacion de las causas de Traumatismo n %

Asalto 206 15.7
Rifla 203 15.5
Lesiones Accidentales 350 26.8
Caidas 274 21.0
Accidente automovilistico 179 13.7
Ingestion Alcohol/Drogas 18 1.3
Examen Psicofisico 26 1.9
Otros 48 S 36

Total 1304 100
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De acuerdo a las causas de traumatismo y en una segunda etapa, procedimos a
reclasificarlas, considerando en su ocurrencia que fueran intencionalmente infringidas
(presencia de violencia), o accidentales (ausencia de violencia), de acuerdo a la percepcién
de los pacientes (cuadro 17). Asi encontramos que el 32.4% sucedié como consecuencia de
~un hecho violento, donde predominaron los asaltos y las rifias; en las causas no violentas
(62.3%) destacan las lesiones accidentales en el trabajo, las caidas a nivel de piso y los
accidentes en auto. La tercera categoria de otros eventos quedd excluida de las causas
consideradas aqui, ya que no hacen referencia a la presencia/ausencia de violencia.

Cuadro 17
CLASIFICACION DE LA CAUSA DE TRAUMATISMO
EN INTENCIONALES Y ACCIDENTALES

TRAUMATISMOS CAUSA = n %
INTENCIONALES:  Asalto 206 50.0
Rifia - rifia familiar 203 492

Tentativa de suicidio 11 1.3

Violacion 3 7
Subtotal 423 324
ACCIDENTALES: Caida nivel piso 157 19.0
Caida vehiculo ' 43 52

Caida altura 74 8.9

Atropellado 73 88
Accidente auto 106 12.8
Picadura mordedura animal 9 1.0
Lesion deportiva 83 10.0

Lesion accidental ' 80 9.7
Lesion accidental trabajo 187 22.7
Subtotal : 812 62.3
OTROS EVENTOS: Examen psicoﬁsico. 26 37.6
Ingesta de Alcohol 16 23.1

Consumo de droga 2 2.8
Consumo accidental de otras sustancias 15 21.7
No recuerda 10 14.4

Subtotal 69 5.3

Total | 1304 100

' Se refiere a la determinacidén por parte de los servicios médicos de la
presencia o ausencia de alcohol en las personas que son conducidas por
las autoridades a los servicios de urgencia. La valoracidén se lleva a
cabo por métodos cualitativos: prueba de aliento y coordinacién motora.
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CLASIFICACION DE LOS TRAUMATISMOS
INTECIONALES Y ACCIDENTALES

GRAFICA CUADRO 17

Intencionales
32.4%

Otros eventos
5.3%

Accidentales
62.3%

La estimacién del consumo de alcohol se realizé utilizando dos procedimientos: el
primero consistié en aplicar el alcosensor para obtener una lectura que indicaba la
presencia/ausencia de alcohol a través del aliento. El segundo se obtuvo por medio del
autoreporte, donde se informaba si se habia ingerido alcohol en las seis horas previas a la
ocurrencia del evento (cuadro 18).

De esta forma. encontramos que el 24.2% de la submuestra total obtuvo una lectura
positiva de alcohol en sangre: esto es, igual o mayor a 10mg/100ml. En relacion a lo
informado por los pacientes, tenemos que el 32.6% reporté haber ingerido bebidas
alcoholicas previamente al evento.

Cuadro 18
DISTRIBUCION POR LECTURA DE ALCOSENSOR Y AUTOREPORTE
DE CONSUMO
N= 1582
LECTURA ALCOSENSOR | AUTOREPORTE DE CONSUMO
SUBMUESTRA N= 1540 N= 1573
TOTAL POSITIVA NEGATIVA | SIREPORTO | NOREPORTO
010 -.098 .000 - .009 CONSUMO CONSUMO
n 372 . 1168 514 1059
% 24.2 75.8 32.7 67.3
Se excluyeron 42 pacientes Se excluyeron 9 pacientes




DISTRIBUCION POR LECTURA DE ALCOSENSOR Y
AUTOREPORTE DE CONSUMO EN EL EVENTO

GRAFICA CUADRO 18

Si consumio
Positivos 32.7%

24.2%

Negativos
75.8% No consumio
67.3%

ALCOSENSOR AUTOREPORTE

La relacion entre las causas de traumatismo. la lectura del alcoscnor y el autorcporte
de consumo en las seis horas previas a la ocurrencia del evento se muestra en ¢l cuadro 19:
donde de antemano se esperaba que las categorias ingestion de alcohol/drogas. y e¢xamen
psicofisico obtuvieran los porcentajes mas elevados. ya que la ingestion de bebidas
alcohdlicas estaba implicita en estos eventos. Es también importante destacar quc cl
autoreporte mostré porcentajes mas elevados en comparacion con la lectura del alcosensor
en todas las causas, a pesar de esta situacidn, sobresalen en ambas estimaciones los asaltos
y las rinas: asimismo. se obtienen diferencias estadisticamente significativas entre las
causas de traumatismo. tanto en la lectura del alcosensor como en el autoreporte de
consumo (P<.001).
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Cuadro 19
Lectura Positiva Autoreporte
CAUSA DE TRAUMATISMO Alcosensor Si consumié
ASALTO- 84 127
% 432 61.9
RINA - RINA FAMILIAR 95 122
% 47.7 60.4
LESIONES ACCIDENTALES 32 45
% 9.3 12.8
CAIDAS 56 78
. % 20.9 28.4 -
ACCIDENTE AUTOMOVILISTICO 50 52
% 30.0 293
INGESTION ALCOHOL O DROGAS 13- 14
% 76.2 89.5
EXAMEN PSICOFISICO 14 15
% 54.8 62.1
OTROS EVENTOS 9 15
% 19.6 31.6
TOTAL 355 468
% 28.0 36.1
Se excluyeron 39 sujetos X’=158.48 X’=230.33
Gl=17 P<.001 Gl=7 P<.001

Al comparar los dos procedimientos utilizados (cuadre 20) para evaluar el papel que

jugd el consumo de alcohol en la ocurrencia de los traumatismos y los problemas médicos,

encontramos una mayor proporcion de lecturas positivas y de reporte de consumo de
alcohol (26.9% y 35.1%) en los traumatismos, que en los problemas médicos (6.2% y
16.5%). También destaca el hecho de que los traumatismos intencionales (45.1% y 60.9%)
sobrepasaran a los accidentales (17.6% y 21.7%), en las lecturas positivas y el reporte de

consumo de alcohol.
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Cuadro 20

LECTURA ALCOSENSOR Y REPORTE DE CONSUMO EN LAS SEIS HORAS

PREVIAS A LA OCURRENCIA DEL EVENTO

TOTAL' Lectura Alcosensor” Autoreporte de consumo”
N=[515 N= 1201 N=1230
Positiva | Negativa | Siconsumié | No consumio
Intencionales 423 185 224 257 165
% 34.2 45.1 54.9 60.9 39.1
Accidentales 812 139 653 175 633
% 65.8 17.6 824 21.7 78.3
TOTAL
Traumatismos 1235 324 877 432 798
% 81.5 26.9 73.1 35.1 64.9
Prob. Médicos 280 17 256 46 ' 232
% 18.4 6.2 93.7 16.5 834

' Porcentaje obtenido por columna

g Porcentaje obtenido rengion

Porcentajes

TRAUMATISMOS
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TRAUMATISMOS INTENCIONALES Y ACCIDENTALES
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422 VALIDACION DE LOS PROCEDIMIENTOS UTILIZADOS PARA
EVALUAR EL PAPEL DEL ALCOHOL EN LA OCURRENCIA DEL
EVENTO

Con la finalidad de estimar la validez de los instrumentos utilizados, procedimos a
comparar las lecturas positivas/negativas del alcosensor y el autoreporte de consumo si
consumid/no consumié (Tabla 1). De esta forma, se realizaron analisis de Sensibilidad (que
es la proporcidn de lecturas positivas, -si consumid-, correctamente identificadas por una
prueba) y Especificidad (proporcién de lecturas negativas, -no consumid- correctamente
identificadas por la prueba al mismo tiempo); asimismo se estim6 la Tasa de Clasificacion
Errénea (proporcion de personas mal clasificadas por los procedimientos).

Los resultados de estos andlisis mostraron elevados y similares indices de
Sensibilidad (91%) y Especificidad (86%), tanto para la submuestra total como para los
traumatismos. En los problemas médicos, ambos indices Sensibilidad y Especificidad
descienden ligeramente (88%); con una baja tasa de clasificacion errénea en las tres
situaciones (11.4% a 12.7%). '

Tabla 1
SUBMUESTRA TOTAL
Lectura Alcosensor
Positiva Negativa
Si 339 160 499
Autoreporte de Consumi6 '
Consumo No 31 1000 1031
Consumié
370 1160 N= 1530

Sensibilidad Especificidad Tasa de Clasificacion Erronea

91.6% 86.2% 12.4%
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PROBLEMAS MEDICOS
Lectura Alcosensor
Positiva Negativa
Si 15 29 44
Autoreporte de Consumié
Consumo No 2 224 227
Consumio
17 253 N=271
Sensibilidad Especificidad Tasa de Clasificacion Errénea
88.2% 88.5% 11.4%
TRAUMATISMOS
Lectura Alcosensor
Positiva Negativa
Si 324 131 454
Autoreporte de Consumié
Consumo No 29 776 804
Consumid
353 906 N= 1259
Sensibilidad Especificidad Tasa de Clasificacion Erronea

91.7%

85.6%

12.7%
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42.3 CONSISTENCIA DE LAS OBSERVACIONES CON LOS DOS METODOS

UTILIZADOS PARA EVALUAR LA PARTICIPACION DEL ALCOHOL

En relacién a los motivos de ingreso y los procedimientos utilizados en la
determinacion del consumo de alcohol en el evento (Tabla 2), encontramos diferencias

significativas tanto en la clasificacion del alcosensor (x*= 53.01

P< .001), como en el

autoreporte de consumo (x2= 36.03 P<.001)y el ser traumatismo o problema médico.

Problemas
Meédicos

Traumatismos

Problemas
Médicos

Traumatismos

Lectura Alcosensor

Positiva Negativa
17 256 273
6._2% 93.7% 18.5%
324 877 1201
26.9% 73.0% 81.4%
341 1133 N= 1474
23.1% 76.8% 100%
X*=53.01 =1 P<.001
Autoreporte de Consumo
Si No
46 232 278
16.5% 83.4% 18.4%
432 798 1230
35.1% 64.9% 81.5%
478 1030 N= 1508
31.6% 68.3% 100%
X"=36.03 =1 P<.00!

Tabla 2



102

En cuanto a la clasificacion de los traumatismos en Intencionales/Accidentales
(Tabla 3), se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la lectura del
alcosensor (x2= 104.24 P< .001) y el autoreporte de consumo (x2= 186.81 P< .001), de
acuerdo a la intencionalidad del mismo.

Tabla 3
Lectura Alcosensor
Positiva Negativa
185 224 409
Intencionales 45.1% 54.9% 34.0%
Traumatismos
139 653 792
Accidentales 17.6% 82.4% 66.0%
224 877 N=1201
26.9% 73.1% 100%
[ X’=10424 | GI=1P<001 -]
Autoreporte de Consumo
Si _ No
257 165 421
Intencionales 60.9% 39.1% 34.3%
Traumatismos '
175 633 809
Accidentales 21.7% 78.3% 65.7%
432 798 N= 1230
35.1% 64.9% 100%

[ X’=18681 | GI=1P<001 |
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4.3 INFORMACION DEL PATRON DE CONSUMO GENERAL EN EL ULTIMO

ANO

4.3.1 REPORTE DE CONSUMO DE ALCOHOL

Por lo que respecta al autoreporte de ingestion de alcohol (cuadro 21), se encontr6

que en la submuestra estudiada predominé una baja frecuencia de consumo; ya que cerca de
la mitad de los pacientes informo6 consumir bebidas alcohédlicas de una a cinco veces al afio
(43.7%). Por otro lado, el 14.3% bebio alcohol de dos a tres veces al mes, un 11.7% ingiri6
més o menos una vez al mes, y.-el 11.1% de una a dos veces a la semana. Sin embargo,
destacé el hecho de que el 6.8% reporté su consumo, de casi todos los dias a todos los dias.

Cuadro 21
FRECUENCIA DE INGESTION DE BEBIDAS ALCOHOLICAS N= 1582
ULTIMOS DOCE MESES n %
Todos los dias ' 65 4.1
Casi todos los dias 42 2.7
Tres o cuatro veces a la semana 41 2.6
Una o dos veces a la semana 175 11.1
Dos o tres veces al mes 226 14.3
Maés 0 menos una vez al mes 185 11.7
Seis a once veces al afio 156 9.9
Una a cinco veces al afio 692 43.7

432 TIPOS DE BEBIDAS CONSUMIDAS

En cuanto al consumo de alcohol, se investigaron cinco tipos de bebidas (cuadro

22); aqui se encontré que una amplia proporcion de pacientes bebe destilados (65.5%), esto

es: tequila, whisky, cognac, brandy y ron. El consumo de cerveza aparece en segundo

término como bebida de preferencia con un 53.5%. Los porcentajes que se muestran fueron

obtenidos de la muestra total por tipo de bebida. ya que se observé la ingestién de dos o

mas tipos de bebidas en los sujetos estudiados.
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Cuadro 22
CONSUMO POR TIPO DE BEBIDA
EN EL ULTIMO ANO
TIPO DE BEBIDA* N= 1582
n %
Vino 113 7.2
Cerveza 847 53.5
Destilados 1037 65.5
Pulque 171 10.8
Alcohol puro o aguardiente 70 4.4

* Se reporta el consumo de mas de un tipo de bebida -poliusuarios-. Porcentajes obtenidos en relacion de la
muestra total por tipo de bebida

CONSUMO POR TIPO DE BEBIDA

GRAFICA CUADRO 22

Porcentajes

Vino Cerveza Destilados Pulque Alcohol Puro
TIPO DE BEBIDA

De esta forma tenemos que el 65.2% informé de la ingestion de un solo tipo de
bebida (cuadro 23). El 27.9% reporto haber bebido dos, y el 6.2% haber consumido de tres
a cinco de las bebidas investigadas, -por cual se puede considerar a estos pacientes como

poliusuarios- : esto es, que ingieren dos y mas tipos de bebidas de manera habitual.
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) ) Cuadro 23
REPORTE DE INGESTION DE UNO O MAS TIPOS DE BEBIDAS
Numero de bebidas consumidas N %

Una bebida 1031 65.2
Dos bebidas 442 27.9
Tres bebidas 79 5.0
Cuatro bebidas 15 : 9
Cinco bebidas 5 3
Sin informacién 10 .6

TOTAL 1582 100

GRAFICA CUADRO 23
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Dentro de este contexto, se pudo determinar para aquellos sujetos que informaron
beber un solo tipo de bebida, que destacan como bebidas de preferencia los destilados
(55.3%), y la cerveza ((34.7%). Para los que consumen dos tipos, la cerveza y los destilados
en casi la misma proporcion (44.2% y 42.3% respectivamente). Similar situacioén se observa
en los sujetos que reportaron consumir tres tipos de bebidas: cerveza (32.3%) y destilados
(30.2%), apareciendo aqui un porcentaje elevado de ingestion de pulque (21.4%). En los
sujetos que consumieron cuatro bebidas, se observa Ja misma proporcién (25%), para la
ingestion de cerveza, pulque y destilados; donde ademas un 20% report6 beber aicohol puro
o aguardiente, aqui un 5% informé beber vino. Por otro lado, solo 5 sujetos reportaron
beber todos los tipos de bebidas como se puede apreciar en el cuadro 24.
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. Cuadro 24
DISTRIBUCION POR NUMERO Y TIPO DE BEBIDAS CONSUMIDAS
NUMERO DE VINO CERVEZA DESTILADOS PULQUE ALCOHOL PURO | TOTAL
BEBIDAS n % n Y% n % n % n Y% N

UNA 44 4.2 | 358 | 347 | 571 | 553 4] 39 17 1.6 | 1031
DOS 41 4.6 | 391 | 442 | 374 | 423 59 6.6 19 2.1 884
TRES 21 8.8 77 | 323 72 | 30.2 51 214 17 7.1 238
CUATRO 3 5.0 15 | 25.0 15 | 25.0 15 25.0 12 20.0 60
CINCO 5 20.0 5 | 200 5 ] 200 5 20.0 5 20.0 25

4.3.3 ESTIMACION DE LA CANTIDAD DE CONSUMO: Onzas, Copas y Mililitros de
Alcohol Puro

Para la obtencion de la cantidad de consumo, en primer lugar se estimé el reporte de

ingestion por tipo de bebida en onzas, de acuerdo con la siguiente tabla de valores :

Tipo de Bebida Consamo
| Onzas
Vino (una copa) 4
Cerveza (lata o botella) 11
Destilados (cuba, copa) 1.5
Pulque (vaso) 13
Alcohol puro o aguardiente 1.5

El siguiente paso y una vez obtenida esta estimacion, consistié en determinar el
consumo en mililitros de alcohol puro por tipo de bebida, con la finalidad de determipar la
ingesta total habitual de alcohol puro en mililitros, considerando la siguiente tabla de

conversiones:
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Tabla de Conversién de onzas a mililitros de alcohol puro por tipo de bebida

FORMUIA GENERAL
Onzas X concentracion de alcohol por Tipo de bebida X Factor Unico =
Mililitros de Alcohol puro (.8 gr.)**

Tipo de Bebida |Concentracion | Factor tnico Férmula por tipo de bebida
de alcohol - constante-
Cerveza* .05 29.57 Onzas X .05 X 29.57 = Mililitros de
5% Alcohol puro; Cerveza
Pulque .06 29.57 Onzas X .06 X 29.57 = Mililitros de
6% Alcohol puro; Pulque
Vinos de mesa 12 29.57 Onzas X .12 X 29.57 = Mililitros de
12% Alcohol puro; Vinos de mesa
Destilados 40 29.57 | Onzas X .40 X 29.57 = Mililitros de
Tequila, Whisky Alcohol puro; Destilados
Cognac, Brandy
Ron, etc. )
40%
Alcohol puro o 96 29.57 - |Onzas X .96 X 29.57 = Mililitros de
aguardiente Alcohol puro; Alcohol Puro
96%
- Factor Unico:  29.57 - 1 Litro: 33 onzas
* Cerveza comin | | onzas; Caguama 31 onzas - 1 Onza: 29.57 ml.

** Un mililitro de alcohol puro = .8 gr de alcohol

Finalmente, y con el Ob]ellVO de conformar el patron de consumo. de alcohol, se

procedié a reconvertir y homogeneizar la estimacién de onzas por tipo de bebida a una
medida estandar de copas de ingestion, lo cual fue realizado de acuerdo a la siguiente tabla:

Tipo de Bebida Consumo en
(onzas) copas
Vino (una copa) Vino/4
Cerveza (lata o botella) Cerveza/l |
Destilados (cuba, copa) Destilados/1.5
Pulque (vaso) ' Pulque/13
Alcohol puro o aguardiente Alcohol Puro/1.5
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Una vez hecho lo anterior, se procedié a obtener la cantidad total de copas, y fue a
partir de la sumatoria de la cantidad en copas de las bebidas investigadas.

Por otro lado, y con el propdsito de homogenizar las equivalencias del contenido en
onzas y mililitros para el tamafio regular en cada tipo de bebida, tomamos el criterio
seguido en la Encuesta Nacional de Adicciones (ENA., 1993), donde se utilizaron los
siguientes valores:

CONTENIDO*
Tipo de Bebida | Tamaifio Regular | Por Botella Por Copa
Alcoholica Onzas Gramos Onzas _Mililitros
CERVEZA 12 13 .60 17.74
PULQUE 12 . 72 21.29
VINO DE MESA 26 70 A48 14.19.
DESTILADOS 26 240 .60 17.74
ALCOHOL PURO 26 576 1.44 42.58
*Citado en: Medina-Mora (1994). Sumatoria
113.54/5=
22.708 ml.

Con base en estas estimaciones, se procedié a obtener la cantidad total en mililitros
contenidos en una copa, independientemente del tipo de bebida consumida. Esto se hizo
sumando los mililitros contenidos en cada tipo de bebida y divididos entre las cinco bebidas
consideradas; de esta forma, tenemos que en general una copa contiene 22.70 ml de alcohol
puro.

EQUIVALENCIA EN COPAS DE LA CANTIDAD DE ALCOHOL EN

MILILITROS
ALCOHOL PURO Estimacion en Copas
Litros Mililitros 1 copa= 22.708 ml
Ya 250 11
Ya 500 22
Ya 750 33
1 1000 44

De esta forma, tenemos que % de litro equivale al consumo de 11 copas de alcohol
puro, ¥ litro a 22 copas, % de litro a 33 copas y un litro a 44 copas de alcohol puro.
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4.3.4 CANTIDAD HABITUAL DE CONSUMO EN COPAS

De acuerdo a lo anteriormente descrito, se presenta a continuacion la cantidad de
consumo por tipo de bebida reportada donde se consideraron las siguientes tres categorias
(cuadro 25): Consumo menor de cinco copas (<5), Consumo de entre cinco y once copas
(>=5 y <=11), e ingestiéon mayor o igual a las doce copas (<=12). El consumo de bebidas
alcohdlicas se expresé como la ingestion habitual durante los doce meses previos a la
aplicacion de la entrevista.

Asi encontramos que para vino destaco el consumo de menos de cinco copas
(74.3%). En cerveza sobresalio la ingestion de menos de cinco (54.8%); seguido de entre
cinco y once (33.2%); ademas de que cerca del 10% informo consumir mas de doce. Para el
consumo de destilados se observé una elevacién de la proporcion en las tres categorias:
menos de una copa, entre cinco y once y mas de doce copas (39.3%, 30.5% y 27.5%
respectivamente). Situacion similar se observé en la ingestion de pulque (36.2%, 42.6% y
18.7%); asi como en el consumo de alcohol puro o aguardiente (23.1%, 44.9% y 24.6%),
donde se detect6 un porcentaje elevado de sujetos que informaron consumir entre cinco y
once, y mas de doce copas; lo cual indico el consumo de altas cantidades de estas bebidas.

Cuadro 25
CANTIDAD DE CONSUMO '
(copas, tragos, vasos, etc.)
Menos de Mayor o igual | Mayor o igual No
TIPO DE cinco copas | acinco, pero | a doce copas respuesta TOTAL
BEBIDA menos de doce | (N=1582)
<5 >=5y <=11 <=12
Vino 84 17 5 7 113
(74.3%) (15.0%) (4.4%) (6.1%) 100%
Cerveza 464 281 84 17 846
(54.8%) (33.2%) (9.9%) ©(2.0%) 100%
Destilados 408 317 286 26 1037
(39.3%) (30.5%) (27.5%) (2.5%) 100%
Pulque 62 73 32 4 171
(36.2%) (42.6%) (18.7%) (2.3%) ' 100%
Alcohol puro 16 31 17 5 69
0 aguardieme (23.1%) (44.9%) (24.6%) (7.2%) 100%
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4.3.5 CANTIDAD HABITUAL DE CONSUMO DE ALCOHOL PURO EN MILILITROS

Una vez obtenida la estimacion del consumo en onzas y realizada la conversion a
cantidad de alcohol puro en mililitros, se pudo determinar que el 78.7% reporté ingerir
hasta 250 ml. de alcohol puro habitualmente, lo cual representa un cuarto de litro. El 15.1%
informé consumir hasta 500 ml., que equivale a medio litro, el 3.5%, tres cuartos de litro, y
2.7% hasta cuatro litros ( 4000 ml.) de alcohol puro de manera habitual (cuadro, grafica 26).

: Cuadro 26
INGESTION HABITUAL DE CONSUMO EN LOS ULTIMOS
DOCE MESES
' N= 1541
Consumo en mililitros n %
001-250 1212 78.7
251-500 233 15.1
501-750 , 55 35
751-1000 17 1.1
1001-1250 - 13 9
1251- 2000 6 4
2001-4000 5 3

*Se excluyeron 43 pacientes

DISTRIBUCION DEL CONSUMO DE ALCOHOL PURO
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4.4 DETERMINACION DEL CONSUMO HABITUAL DE BEBIDAS ALCOHOLICAS

Por otro lado, también se investigd la frecuencia de consumo en los ultimos doce
meses, pero en el contexto de las combinaciones que se pudieran haber dado, esto es

independientemente del tipo de bebida que se halla bebido, por ocasion de consumo.

4.4.1 FRECUENCIA DE CONSUMO DE DOCE Y MAS COPAS (TRAGOS)

De esta forma, y al igual que lo encontrado en el consumo general, se observd una
baja frecuencia y cantidad de reporte de este consumo, puesto que el 64.7% (mas de la
mitad de los pacientes estudiados), informé no consumir esta cantidad, aunque destaca que
el 14.5% reportd este consumo con una frecuencia de una a cinco veces al affo y que el
3.5% en el otro extremo, consumio esta elevada cantidad de bebidas alcohdlicas de casi
todos los dias a todos los dias (cuadro 27). '

. Cuadro 27
FRECUENCIA DE INGESTION DE DOCE A MAS COPAS O TRAGOS
DE CUALQUIER BEBIDA ALCOHOLICA

Consumo ¢n los dltimos doce meses N= 1582
: n %
Todos los dias 33 i 2.1
Casi todos los dias 22 1.4
Tres o cuatro veces a la semana ) 19 1.2
Una o dos veces a la semana 64 4.0
Dos o tres veces al mes ) 69 4.3
Una vez al mes 49 3.1
Seis a once veces al afio 50 3.1
Una a cinco veces al aio 230 14.5
No bebio esta cantidad 1025 64.7
Sin informacion : 22 1.4
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442 FRECUENCIA DE CONSUMO GENERAL DE CINCO A DOCE COPAS

A diferencia del analisis anterior, aqui solo el 38.0% informé no haber bebido esta
cantidad en los ultimos doce meses, pero el 27.4% si reportd consumirla; lo cual nos habla
de una baja frecuencia de consumo en estos pacientes. También se observd que solo un
2.5% ingiri6 esta cantidad de casi todos los dias a todos los dias, en contraste con los que
reportaron beber doce 0 mas copas con esta frecuencia (3.5%); de tal forma, a pesar de
encontrar bajas frecuencias de consumo, fué posible detectar altas cantidades de ingestion
de bebidas alcoholicas (cuadro 28).

) Cuadro 28
FRECUENCIA DE INGESTION DE ENTRE CINCO Y DOCE COPAS
DE CUALQUIER BEBIDA ALCOHOLICA

Consumo en los tltimos doce meses o N=1582
b %
Todos los dias 20 1.3
Casi todos los dias - 19 1.2
Tres o cuatro veces a la semana 26 1.7
Uno o dos veces a la semana 94 59
Dos o tres veces al mes 114 7.2
Una vez al mes 125 7.9
Seis a once veces al afio 105 6.6
Una a cinco veces al afio 433 27.4
No bebié esta cantidad 601 38.0
Sin informacién - 46 2.9




4.4.3 FRECUENCIA DE EMBRIAGUEZ

De acuerdo a lo que se ha venido encontrando en los andlisis anteriores, se observa
una tendencia que indica una baja frecuencia de consumo, pero a su vez se informa de
elevadas cantidades de ingestion de bebidas alcohdlicas. Esta situacion se refleja al analizar
la frecuencia con la que llegan a sentirse embriagados (cuadro 29); asi tenemos que solo un
39% informé6 no haberse sentido embriagado en el ultimo afio, aunque no se descarta la
posibilidad de que antes de este periodo si se hayan embriagado alguna vez. Llama la
atencion que casi en la misma proporcion (31.6%) reportaran embriagarse de una a cinco
veces al ailo; asi encontramos que aproximadamente el 56.8% (mas de la mitad de los

pacientes), informaron haberse embriagado por lo menos una vez en el ltimo afio.

Cuadro 29
FRECUENCIA DE EMBRIAGUEZ . N=1582
EN EL ULTIMO ANO n %
Todos los dias 3 1.6
Casi todos los dias 18 1.2
Tres o cuatro veces a la semana 22 1.4
Uno o dos veces a la semana _ 72 4.6
Dos o tres veces al mes 84 53
Una vez al mes . 80 5.1
Seis a once veces al afio 94 6.0
Una a cinco veces al afio 500 31.6
Nunca en este ultimo afio 617 39.0
Sin informacion 71 4.4
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4.5. PROBLEMAS RELACIONADOS AL CONSUMO DE ALCOHOL

Con el proposito de analizar el reporte de problemas asociados al consumo de
alcohol en los ultimos doce meses, se tomd en cuenta la estructura del cuestionario, asi
como el sentido de las preguntas, por lo que consideramos en primera instancia que podrian
clasificarse en las siguientes cuatro areas: Problemas (5 reactivos), Dificultades (5
reactivos), Incidentes (4 reactivos) y Sintomas (6 reactivos); ésto se realizé Gnicamente con
la finalidad de facilitar el analisis e interpretacion de los resultados, ya que las secciones
anteriormente descritas forman en general la parte de los problemas investigados, por lo que
no se creyé necesario conceptualizar el indicador de cada seccion y establecer a priori
semejanzas o diferencias entre cada una de ellas. Es necesario destacar que en cada seccion
cambia la forma de indagar la situacién y la estructura misma de las preguntas (Anexo 3).

4.5.1 PROBLEMAS ASOCIADOS

En cuanto al reporte de problemas asociados al consumo de alcohol (cuadro 30),
destac6 que tanto en las relaciones personales (16.0%), como en la salud fisica (17.2%), se
reportara en mayor proporcién haber tenido estos problemas alguna vez, y que en su salud
psicolégica (7.6%), con la policfa y otras autoridades (6.6%), y en su trabajo (6.5%) -faltar
al trabajo, cometer errores u otros problemas-, también hubieran presentado estos
problemas. Sin embargo, llama la atencién de que entre el 60% y 70% de estos pacientes,
hubieran informado haberlos tenido en los ultimos doce meses relacionados a su forma de
beber; siendo por orden de importancia: en sus relaciones personales (69.8%), en su salud
psicologica (69.45), con la policia (67.6%), en su salud fisica (66.0%) y en su trabajo
(63.1%).

Cuadro 30
REPORTE DE PROBLEMAS ASOCIADOS AL CONSUMO DE ALCOHOL

"Alguna vez Ultimos doce meses
PROBLEMAS N=1582 :
. n % n ] %
En sus relaciones personales 252 16.0 176 69.8
En su trabajo 103 6.5 65 63.1
Con la policia u otras autoridades 105 6.6 71 67.6
En su salud fisica 271 17.2 179 66.0
En su salud psicologica o bienestar mental 121 7.6 84 69.4




PROBLEMAS ASOCIADOS AL CONSUMO DE ALCOHOL
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En relacion al namero de problemas presentados (cuadro 31), tenemos que de
aquellos pacientes que informaron haber tenido problemas alguna vez en su vida (n= 460),
el 52.1% dijo haber presentado por lo menos uno, el 24.3% dos y el 12.6% tres; lo cual nos
indica que cerca de la mitad de los pacientes (47.6%) reportaron haber presentado entre dos
y cinco de estos problemas alguna vez en su vida. Similar situacion se presenté en aquellos

sujetos (n=314), que informaron haberlos tenido en el ultimo aflo.

Cuadro 31
NUMERO DE PROBLEMAS REPORTADOS
(N=1582)
ALGUNA VEZ ULTIMOS DOCE MESES
NUMERO n= 460 n=314
n % n %
UNO 240 52.1 168 535
DOS 12 243 76 242
TRES 58 12.6 40 12.7
CUATRO 33 7.1 17 5.4
CINCO 17 3.6 13 4.
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NUMERO DE PROBLEMAS REPORTADOS
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De los sujetos que reportaron tener uno de estos problemas alguna vez en su vida
(cuadro 32), destacaron: los de su salud fisica (45.1%), y en sus relaciones personales
(37.2%). Los que informaron haber presentado dos, sobresalieron los de sus relaciones
personales, en su salud fisica y en su salud psicolégica o bienestar mental (31.3%, 29.1% y
17.4% respectivamente). Para aquellos que reportaron haber presentado tres de estos
problemas, destacaron los de salud fisica (29.1%) y en sus relaciones personales (26%); los
problemas con la policia obtiene la menor proporcion (7.5%). Se observa una distribucion
porcentual similar en aquellos sujetos que informaron haber presentado cuatro de los
problemas investigados. En el ultimo nivel 17 sujetos reportaron haber presentado todos
estos problemas. Para los sujetos que reportaron estos problemas en los tltimos doce meses,
se observo que destacan independientemente del nimero reportado los problemas en la

salud fisica y en las relaciones personales (cuadro 33).
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. Cuadro 32
DISTRIBUCION POR NUMERO Y TIPO DE PROBLEMA
REPORTADO POR SU FORMA DE BEBER
PRESENTADA ALGUNA VEZ EN SU VIDA
En sus Ensu Con la En su salud | En susalud
Nimero relaciones trabajo policia u fisica psicologica
de personales otras o bienestar
problemas autoridades mental TOTAL
Uno 89 7 30 108 5 239
(37.2%) (2.9%) (12.5%) (45.1%) (2%) 100%
Dos 70 23 26 65 39 223
(31.3%) (10.3%) (11.6%) (29.1%) (17.4%) 100%
Tres 45 32 13 51 32 173
' (26%) (18.4%) (7.5%) (29.1%) (18.4%) 100%
Cuatro 31 23 19 31 28 132
(23.4%) (17.4%) (14.3%) (23.4%) (21.2%) 100%
Cinco 17 17 17 17 17 85
(20%) (20%) (20%) (20%) (20%) 100%
_ Cuadro 33
DISTRIBUCION POR NUMERO Y TIPO DE PROBLEMA
REPORTADO POR SU FORMA DE BEBER
PRESENTADA EN LOS ULTIMOS DOCE MESES
En sus En su Con la Ensusalud | En su salud
Nimero relaciones trabajo policia u fisica psicolodgica
de personales ' otras o bienestar .
problemas autoridades mental TOTAL
Una 66 7 17 75 - 3 168
(39.2%) (4.1%) 10.1%) (44.6%) (1.7%) 100%
Dos 47 13 22 41 30 153
(30.7%) (8.4%) (14.3%) (26.7%) (19.6%) 100%
Tres 33 19 9 35 23 119
(27.7%) (15.9%) (7.5%) (29.4%) (19.3%) 100%
Cuatro 17 13 11 15 14 70
(24.2%) (18.5%) (15.7%) (21.4%) (20.0%) 100%
Cinco 13 13 13 13 13 65
(20%) (20%) (20%) (20%) (20%) 110%
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4.5.2 DIFICULTADES ASOCIADAS AL CONSUMO DE ALCOHOL

Dentro de las dificultades asociadas al consumo de alcohol en el dltimo afio, se
indagaron otras experiencias que se pudieron haber tenido o presentado como consecuencia
de la forma de beber. En este contexto se encontré (cuadro 34), que sobresalid el de haber
tenido discusiones con la familia u otras personas cercanas (19.4%), el que algun doctor le
informara tener problemas por su forma de beber (8.1%), el haber tenido problemas en el
trabajo (7.0%), el haber sido arrestado por la policia por beber o embriagarse (6.9%), y en
ultima instancia, el haber sido arrestado por manejar bajo los efectos del alcohol (2.7%).

_ Cuadro 34
DIFICULTADES ASOCIADAS AL CONSUMO DE ALCOHOL
EN LOS ULTIMOS DOCE MESES

DIFICULTADES : N= 1582
n %

Haber tenido discusiones con la familia u otras personas cercanas por| 306 194
su forma de beber, o sobre los efectos causados en los que los rodean

Haber tenido problemas en el trabajo por su forma de beber: faltar al| 110 7.0
trabajo, cometer errores u otros problemas por los que su jefe se haya

quejado

Que algin doctor le haya dicho haber tenido serios problemas 128 8.1
relacionados a su forma de beber

Haber sido arrestado por manejar bajo los efectos del alcobol: ebrio o 43 2.7
tomado

Haber sido arrestado por la policia a consecuencia de beber o| 108 6.9

embriagarse en la calle
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DIFICULTADES ASOCIADAS AL CONSUMO DE ALCOHOL
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En cuanto al nimero de presencia de estas dificultades (cuadro 35), encontramos
que el 13.4% de la submuestra total informé haber tenido una. el 7.4% dos y el 2.7% tres:
de estos el 11.8% presenté entre dos y cinco dificultades. Al analizar esta informacion con
el tipo de problema presentado. detectamos para aquellos pacientes que tuvieron una
dificultad, destacaran las dificultades familiares (65%). para los que tuvieron dos.
sobresalieron por orden de importancia: las discusiones familiares (42.9%). los problemas
en el trabajo (19.1%). los arrestos por beber o embriagarse en la calle (17.8%). Para los quc
informaron haber presentado tres, aparece en primer lugar las discusiones familiares
(31.4%). seguido por problemas en el trabajo (23.6%), la menor proporcién se observa en
ser arrestado por conducir bajo los efectos del alcohol (8.6%). En el reporte de cuatro
dificultades destacan por orden de importancia: los problemas en el trabajo y los
comentarios de algun doctor a su forma de beber, ambos con un 21.4%; en este nivel la
presencia de discusiones familiares, la presenta sélo el 2.5%. En el ultimo nivel. tenemos

que son solo 13 sujetos quienes informaron presentar todos estos problemas (cuadro 36).
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. Cuadro 35
NUMERO DE DIFICULTADES PRESENTADAS
' (N=1582)

n %

Una dificultad 212 13.4

Dos dificultades 118

Tres dificultades 42 2.

Cuatro dificultades 14

Cinco dificultades 13
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Cuadro 36
DISTRIBUCION POR NUMERO Y DIFICULTADES ASOCIADAS AL
CONSUMO DE ALCOHOL

DIFICULTADES PRESENTADAS EN LOS ULTIMOS DOCE MESES

Discusiones | Problemas | Comentario | Arrestado | Arrestado por
Namero Familiares enel de algiin por beber o
de Trabajo Doctor conducir embriagarse
| Dificultades bajo los enlacalle | TOTAL
efectos del
alcohol
Una 138 10 36 4 24 212
(65%) (4.7%) (16.9%) (1.8%) (11.3%) 100%
Dos 101 45 39 8 42 235
(42.9%) 19.1%) (16.5%) (3.4%) (17.8%) 100%
Tres 40 30 28 11 18 127
(31.4%) (23.6%) (22.0%) (8.6%) (14.1%) 100%
Cuatro 14 12 12 7 11 56
(2.5%) (21.4%) (21.4%) (12.5%) (19.6%) 100%
Cinco 13 13 13 13 13 65
(20%) (20%) (20%) (20%) (20%) 100%

4.5.3 OTROS INCIDENTES ASOCIADOS

Por otro lado, también se indag6 sobre otros incidentes que pudieron presentarse o
no en los ultimos doce meses, y que ademas hubieran estado relacionadas al consumo de
alcohol. Asi encontramos que el haberse visto involucrado en algun accidente -no
incluyendo de transito-, se presentara con mayor frecuencia (9.0%), haber tenido un
accidente de transito por manejar (5.0%), y el haber sido arrestado por otros motivos (3.8%)
-sin contar el manejar en estado de ebriedad o beber en la via publica-, en el dltimo afio. De
estas dificultades. entre el 26.5% y el 29.5% se presentaron relacionadas al consumo de
alcohol. como se ilustra en el cuadro 37. '
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Cuadro 37
REPORTE DE OTROS INCIDENTES DONDE PUDO HABER
INTERVENIDO EL ALCOHOL

Otros incidentes presentados en el | Ultimos doce meses | Relacionados con el
ultimo aflo N= 1582 consumo de alcohol
n % n Yo
Haber tenido algin accidente de transito 79 5.0 21 20.5
cuando manejaba
Algln otro tipo de accidente serio en el que 142 9.0 42 29.5

resultara herido o lesionado

Haber sido arrestado por algiin otro motivo 60 3.8 17 283
(sin contar manejar en estado de ebriedad o
beber en la via publica)
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En cuanto al reporte por haberse visto implicado en otros eventos por la ingestion de
alcohol en el ultimo afio, sobresale el haber resultado lesionado (43.4%), y el haber

acudido a algun servicio de urgencias para ser atendido de las lesiones (30.9%)
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Cuadro 38
HABERSE VISTO IMPLICADO EN OTROS INCIDENTES POR BEBER

Implicacion en otros eventos Proporcionaron | Respondieron
informacion afirmativamente
. n % n %

Haberse visto implicado en cualquier otro accidente| 1582 100 60 3.8

al estar bebiendo

Haber resultado lesionado en esas ocasiones 99 6.2 43 434
Haber acudido a algun servicio de urgencias para ser| 97 6.1 30 309
atendido :

4.5.4 SINTOMAS ASOCIADOS AL CONSUMO DE ALCOHOL EN LOS ULTIMOS
DOCE MESES

Dentro de los problemas investigados, se indag6 en una seccién el reporte de seis de
los principales sintomas que pueden presentarse como consecuencia de la forma de beber de
los sujetos (cuadro 39). Asi tenemos que de acuerdo a la mayor frecuencia sobresale el
sentir que deberia beber menos o dejar de beber por completo (45.3%), siendo ¢l principal y
muy por arriba de los otros. A continuacién aparece el haber sentido las manos temblorosas
la mafiana siguiente de haber bebido (19,1%), el haberse despertado al dia siguiente sin
poder recordar algunas cosas que hizo mientras estaba bebiendo (19.0%), el haber estado
borracho o ebrio durante varios dias seguidos (16.3%), el haber tomado un trago al
levantarse (14.4%), y en menor proporcion (10.0%), el haberse visto envuelto en una pelea

al estar bebiendo (golpes, agresion fisica).
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Cuadro 39

PRESENCIA DE SINTOMAS ASOCIADOS AL CONSUMO DE ALCOHOL

Ocurrencia en los ultimos doce meses N= 1582
n %
Sentir que deberia beber menos o dejar de beber por completo 718 453
Haber sentido las manos temblorosas la mafiana siguiente de 302 19.1
haber bebido
Haberse despertado al dia siguiente sin poder recordar 300 19.0
algunas cosas que hizo mientras estaba bebiendo
Haber estado borracho o ebrio durante varios dias seguidos 257 16.3
Haber tomado un trago apenas se levanta 228 14.4
Haberse visto envuelto en una pelea al estar bebiendo (golpes, 158 10.0
agresion fisica)
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Por lo que respecta al numero de sintomas presentados en los tltimos doce meses,

tenemos que el 22.4% informé haber presentado uno; destacando aqui el

sentir que deberia

de beber menos o dejar de beber por completo (86.4%). Para los que presentaron dos
(11.1%) sobresalieron el sentir que deberia de beber menos o dejar de beber por completo,

el haberse despertado la mafana siguiente sin poder recordar alguna

s cosas que hizo




mientras bebia y el sentir las manos temblorosas la mafiana siguiente de haber bebido con
porcentajes de 37.6%, 18.2% y del 16.5% respectivamente. En los sujetos que reportaron
presentar entre seis y tres de los sintomas investigados, se obtuvieron porcentajes similares
en dichos sintomas, a excepcion del sintoma haberse visto involucrado en una pelea al estar
bebiendo, donde se observo la menor proporcién. Cabe destacar que el 30.8% de la
submuestra informo haber presentado mas de uno de los sintomas; y que del total, el 53.2%

- poco mas de la mitad de los pacientes - , presentd por lo menos uno de estos sintomas
(Cuadros 40 y 41).

) Cuadro 40
SINTOMAS REPORTADOS
(N=1582)
Numero de Sintomas n %
Un Sintoma 355 22.4
Dos Sintomas 175 11.}
Tres Sintomas 123 7.8
Cuatro Sintomas 90 5.7
Cinco Sintomas 69 4.9
Seis Sintomas 31 1.9
Subtotal 488 30.8
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Cuadro 41

Sentir que | Haberse des- Haber Sentir las | Haber es- Haberse
debe beber | pertado al dia | tomado un | manos tem- | tado borra- | involucrado
menos 0 | siguiente sin tragoal | blorosas la | cho o ebrio |en una pelea
Niamero | dejarde | poderrecor- | levantarse | mafiana | durante va- al estar
de beber por | dar cosas que siguiente de | rios dfas bebiendo | TOTAL
Sintornas | completo | hizo mientras haber . seguidos
: bebia bebido
Uno 306 13 11 13 4 7 354
(86.4%) (3.6%) (3.1%) (3.6%) (1.1%) (1.9%) 100%
Dos 132 64 33 58 35 29 351
(37.6%) (182%) - 94%) | (16.5%) (9.9%) (8.2%) 100%
Tres 101 73 41 66 51 37 369
(27.3%) (19.7%) (1L.1%) | (17.8%) (13.8%) (10.0%) 100%
Cuatro 85 63 57 68 68 20 361
(23.5%) (17.4%) (15.7%) | (18.8%) (18.8%) (5.5%) 100%
Cinco 62 57 55 66 69 34 343
(18.0%) (16.6%) (16.6%) (19.2%) (20.1%) (9.9%) 100%
Seis 31 31 31 31 - 31 31 186
(16.6%) (16.6%) (16.6%) | (16.6%) (16.6%) (16.6%) 100%
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4.6. DESCRIPCION DEL PATRON DE CONSUMO

Con la finalidad de conformar y definir los hdbitos de consumo de bebidas
alcohélicas, procedimos a incluir las siguientes variables en el patrén de consumo general:
a) Frecuencia de ingestion en el ultimo afio.

b) Tipo de bebida: vino, cerveza, destilados, pulque y alcohol puro o aguardiente.

¢) Cantidad de consumo en copas; menor o igual a cuatro (<= 4), y mayor o igual a cinco
(>= 5); donde posteriormente se realizo la sumatoria de las diferentes bebidas ingeridas
para obtener el consumo total.

En base a esta informacién se procedi6 a definir el patron de consumo en la
submuestra en estudio, como se describe a continuacién:

DEFINICION DEL PATRON DE CONSUMO

Ingestion de baja frecuencia y baja Personas que reportaron consumir bebidas
cantidad: alcohélicas de mas o menos una vez al
mes, a dos o tres veces al mes, con un
consumo total menor a las cinco copas.

Ingestion de baja frecuencia y alta Personas que indicaron tomar de més o
cantidad: menos una vez al mes, a dos o tres veces al
mes, pero con un consumo total igual o
mayar a cinco copas.

Ingestién de alta frecuencia y baja Personas que informaron haber ingerido
cantidad: alcohol de una a dos veces a la semana,
todos o casi todos los dias, con un
consumo total menor a cinco copas.

Ingestion de alta frecuencia y aita Personas que reportaron beber de una a dos
cantidad: ' veces a la semana, a todos o casi todos los
dias, y cuyo consumo total fue igual o
mayor a cinco copas.

De acuerdo a esta definicion, la submuestra se clasificé (cuadro 42) de la siguiente
manera: El 46.9% quedo incluido en la categoria baja frecuencia, pero alta cantidad; lo cual
representd a cerca de la mitad de los pacientes en estudio. La siguiente categoria en
importancia correspondié a baja frecuencia y baja cantidad de consumo, con un 33.2%. No
obstante, destacd el hecho que el 15.4% fuera clasificado con una alta frecuencia y alta
cantidad de consumo. La {ltima categoria alta frecuencia pero baja cantidad agrupo al 4.3%
de los sujetos en estudio.




Sin embargo, es importante destacar que de la submuestra de estudio (N= 1582). se
excluyeron a 167 (10.5%) pacientes, ya que al obtener el consumo total 57 (3.6%) sujctos
obtuvieron un consumo menor a una copa; y los restantes 110 (6.9%). alcanzaron un
consumo mayor a cincuenta copas. De esta forma. y por lo que respecta al patrén de
consumo, se analizd un total de 1415 pacientes. que corresponden al 89.5% de la
submuestra estudiada.

Cuadro 42
DISTRIBUCION DE LA SUBMUESTRA EN ESTUDIO DE ACUERDO
AL PATRON DE CONSUMO DE ALCOHOL

Patron de consumo utilizado N=1415*
n Yo
Baja frecuencia, baja cantidad 470 33.2
Baja frecuencia, alta cantidad 665 46.9
Alta frecuencia, baja cantidad 62 4.3
Alta frecuencia, alta cantidad 218 15.4

* Se excluyeron 167 sujetos (10.5%)
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4.7 ANALISIS DE LAS VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

4.7.1 PATRON DE CONSUMO .

Al analizar las variables sociodemograficas y su relacion con el patron de consumo,
encontramos que de manera general predominé el consumo de baja frecuencia y alta
cantidad (47%). seguido por el de baja frecuencia y baja cantidad (33%); aunque también
destaco el consumo de alta frecuencia y alta cantidad (15%), el consumo de alta frecuencia
baja cantidad solo se observd en el 4.4% de la submuestra estudiada, cuadros/graficas 43-
48.

En relacion al sexo, se observo que este patron es mas representativo en los hombres
con porcentajes de 49.7%, 27.6% y 17.7%; contrario a las mujeres, donde sobresalié el
consumo de baja frecuencia y baja cantidad (56.8%), seguido por el de baja frecuencia y
alta cantidad (35.6%). En la distribucién del patrén de consumo por edad, encontramos la
misma distribucién general: ingestion de baja frecuencia alta cantidad, baja frecuencia baja
cantidad y el de alta frecuencia alta cantidad; -ésto sobre todo en las edades de 15 a 24
(50.4%, 36.5% y 10.2%), y de 25-34 afios ((51.7%, 29.0% y 16.1%). Similar situacion se
presentd en el estado civil: casado/unién libre (48.0%, 32.2% y 14.6%), y los solteros
(46.5%, 34.9% y 15.5% respectivamente). Los niveles de escolaridad primaria (46.0%,
31.1% y 18.3%) y secundaria (53.4%, 32.2%, 12.1%), siguen la misma tendencia general
en cuanto al patron de consumo. La ocupacion obrero calificado/no calificado, sobresalio
con el mismo patron (52.1%, 28.2%, 16.5%), y muy por arriba de las otras categorias; le
sigue en importancia la ocupacion empleado (44.1%, 38.7% y 11.4%).

Por lo que toca al ingreso, se observo la misma tendencia del patrén de consumo,
donde sobresalieron los que perciben un sueldo minimo (50.3%, 34.6%, 11.3%), y menos
del minimo (48.8%,24.0% y 22.9% respectivamente).

Es importante destacar que se  encontraron diferencias estadisticamente
significativas (X?), entre el patron de consumo y el sexo, edad, escolaridad, ocupacion e
ingreso: cada uno con una probabilidad P<= .001, como se muestra en los cuadros citados
anteriormente.



Cuadro 43
DISTRIBUCION DEL PATRON DE CONSUMO POR SEXO
PATRON DE CONSUMO DE ALCOHOL
Baja Frecuencia | Baja frecuencia | Alta Frecuencia | Alta Frecuencia
SEXO Baja Cantidad Alta Cantidad Baja Cantidad Alta Cantidad TOTAL
Masculino 315 568 57 203 1143
% 27.6 49.7 5.0 17.7 80.8
Femenino 155 97 5 16 272
% 56.8 356 1.8 hE 19.2
TOTAL 470 665 62 218 1415
% 332 47.0 4.4 15.4 100
X'=91.40 GL=3 P<- 001

Se muestran frecuencias y porcentajes marginales y por renglon
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) ) Cuadro 44
DISTRIBUCION DEL PATRON DE CONSUMO POR EDAD

PATRON DE CONSUMO DE ALCOHOL

Baja Frecuencia | Baja frecuencia | Alta Frecuencia | Alta Frecuencia
EDAD Baja Cantidad Alta Cantidad Baja Cantidad Alta Cantidad TOTAL

15-24 207 286 16 58 566

% 36.5 50.4 2.8 10.2 40.0
25-34 128 228 14 71 442
Yo 29.0 51.7 32 16.1 312
35-44 70 78 18 41 207
Y% 33.6 37.6 88 20.0 14.6
45-54 39 44 7 25 115

Yo 338 38.1 6.5 21.6 8.1

55 y mas 26 29 7 23 85
Yo . 311 34.0 7.8 272 6.0
TOTAL 470 665 62 218 1415
% 332 47.0 4.4 15.4 100

X'=57.39 GL=12 P<=.001
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Cuadro 45
DISTRIBUCION DEL PATRON DE CONSUMO POR ESTADO CIVIL
PATRON DE CONSUMO DE ALCOHOL
Baja Frecuencia | Baja frecuencia | Alta Frecuencia | Alta Frecuencia
ESTADO CIVIL Baja Cantidad Alta Cantidad Baja Cantidad Alta Cantidad TOTAL
Casado/Union Libre 235 350 38 107 730
% 322 48.0 5.2 14.6 517
Soltero 209 279 18 93 599
% 349 46.5 3.0 15.5 42.4
Viudo/divorciado 26 36 6 16 83
% 31.0 43.0 7.0 19.0 5.9
TOTAL 470 665 62 215 1412
333 47.1 4.4 15.2 100
X=1720 GL=6 P<= 30 NS

FRECUENCIAS
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Cuadro 46

DISTRIBUCION DEL PATRON DE CONSUMO POR ESCOLARIDAD

PATRON DE CONSUMO DE ALCOHOL

Baja Frecuencia | Baja frecuencia | Alta Frecuencia | Alta Frecuencia
ESCOLARIDAD Baja Cantidad Alta Cantidad Baja Cantidad Alta Cantidad TOTAL
Sin Escolaridad 17 29 4 19 70
% 25.0 41.7 6.0 274 4.9
Primaria 167 247 25 98 538
% 311 46.0 4.6 18.3 381
Secundaria b3 187 8 42 350
Y 322 53.4 2.4 12.1 248
Preparatoria 94 106 8 32 240
% 39.0 44.1 3.4 13.4 17.0
Universidad 79 94 17 24 214
36.8 44.2 7.8 11.2 15.1
TOTAL 469 664 62 216 1411
% 333 47.0 44 15.3 100
X'=34.6 GL= 12 P<= .00}
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Cuadro 47
DISTRIBUCION DEL PATRON DE CONSUMO POR OCUPACION
PATRON DE CONSUMO DE ALCOHOL
Baja Frecuencia | Baja frecuencia | Alta Frecuencia | Alta Frecuencia
OCUPACION Baja Cantidad | Alta Cantidad | Baja Cantidad | Alta Cantidad TOTAL
Prop./Maest./Empr 36 49 10 17 112
% 32.6 43.7 8.9 14.8 8.1
Empleados 107 122 16 31 276
% 38.7 441 5.7 11.4 20.0
Obreros 223 411 26 130 790
% 28.2 52.1 32 16.5 57.4
Subempleados 11 32 3 22 68
% 159 47.6 4.9 31.7 49
Ama de Casa 38 16 2 ! 56
% 67.6 279 29 1.5 4.1
Estudiantes 28 18 - 3 S0
% 56.7 36.7 - 6.7 3.6
Desempleados 12 4 2 6 24
% 48.3 17.2 10.3 24.1 1.7
TOTAL 454 652 59 209 1375
% 331 47.4 4.3 15.2 100
X’=99.23 GL=18 P<=.00!
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Cuadro 48
DISTRIBUCION DEL PATRON DE CONSUMO POR INGRESOS
PATRON DE CONSUMO DE ALCOHOL
Baja Frecuencia | Baja frecuencia | Alta Frecuencia | Alta Frecuencia
INGRESO Baja Cantidad Alta Cantidad Baja Cantidad Alta Cantidad TOTAL
Menos del minimo 74 151 13 71 310
% 24.0 48.8 4.3 229 24010
Un minimo 190 276 21 62 350
% 34.6 50.3 38 1.3 420
Dos minimos 89 104 4 34 232
% 38.6 450 1.8 14.6 18.0
3 y 4 minimos 51 65 9 17 142
% 36.3 45.6 6.4 1.7 110
5 y méas minimos 20 20 7 10 56
% 353 353 1.8 17.6 4.4
TOTAL 425 617 54 194 1289
% 33.0 47.8 42 15.0 100
X'=46.17 GL=12 P<=.00!
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4.7.2 PROBLEMAS ASOCIADOS

En relacién a la presencia de problemas asociados al consumo de alcohol en los
ultimos doce meses (donde se incluyen: problemas en sus relaciones personales, en el
trabajo, con la policia u otras autoridades, en la salud fisica, y en la psicologica o bienestar
mental), y las variables sociodemograficas (cuadros/graficas 49-54); encontramos que de
forma general destacé el reporte de problemas en las relaciones personales y en la salud
fisica.

Al examinar esta informaci6n de acuerdo al sexo, observamos que en los hombres se
reportaron mayormente estos problexﬁas, junto con los del trabajo, la policia y en la salud
psicologica; a diferencia de las mujeres donde se encontraron menores frecuencias de los
mismos. Por edad destacaron los problemas en las relaciones personales y en la salud fisica,
pero sobretodo en los rangos de 25-34 y 15-24 afios. Similar situacién se observé en el
estado civil casado/unién libre y en los solteros donde se registraron mayores frecuencias.
En cuanto a la escolaridad, estos mismos problemas prevalecieron en los niveles primaria y
secundaria; lo mismo ocurrié en la ocupacion obrero calificado/no calificado, el cual
sobresalié muy por arriba del resto de las ocupaciones. ’

Por lo que se refiere al ingreso econdmico, observamos la misma tendencia en
relacion a los problemas reportados, aunque destacaron aqui los que obtuvieron un sueldo
minimo y seguidos en importancia por los que ganan menos del minimo y por la categoria
dos sueldos minimos.

En algunos analisis de significancia estadistica (X?), no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre estos problemas y las variables sociodemograficas; en
otros andlisis la distribucion no permiti¢ aplicar el estadistico X%, debido a que se
encontraban celdas con ausencia de valor y con frecuencias esperadas de cinco y menos, lo
cual esta indicado en cada caso.
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: Cuadro 49
DISTRIBUCION DE PROBLEMAS ASOCIADOS POR SEXO
PROBLEMAS ASOCIADOS AL CONSUMO DE ALCOHOL. ULTIMOS DOCE MESES
Relaciones Personales’ En el Trabajo’ Con la policia' En la Salud Fisica* En la Salud Psicolégica’
Sexo Si No  Total’ | Si No  Total | Si No  Total' | Si No  Total’ | Si No  Total’
Masculino® 158 36 194 62 19 81 70 22 91 156 46 202 74 14 89
% 81.6 18.4 90 76.5 23.5 95.1 76.4 23.6 98.2 77.5 225 89.1 84.1 15.9 88.4
Femenino® 18 3 22 3 | 4 2 - 2 22 2 25 9 2 12
% 84.6 15.4 10.0 80.0 20.0 4.9 100 - 1.8 90.0 10.0 10.9 78.6 21.4 11.6
Total 176 39 215 65 20 85 71 22 93 179 48 227 84 17 100
% 81.9 18.1 100 76.7 23.3 100 76.8 23.2 100 78.8 21.2 100 83.5 16.5 100
* X’=ns I. La distribucion no permitié aplicar X*
2 El porcentaje se obtuvo en relacion de la presencia/ausencia del evento 3. Porcentaje total en relacion a la N

Nota: Misma situacion se aplica en los siguientes cuadros
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Cuadro 50
DISTRIBUCION DE PROBLEMAS ASOCIADOS POR EDAD
PROBLEMAS ASOCIADOS AL CONSUMO DE ALCOHOL. ULTIMOS DOCE MESES .
Relaciones Personales’ En el Trabajo' Con la policia’ En la Salud Fisica* En la Salud Psicolégica’
Edad Si No Total’ Si No Total Si No Total Si No Total Si No Total
15-24 59 15 74 17 2 18 29 7 36 55 13 69 23 4 27
% 79.8 20.2 342 90.9 9.1 21.4 814 18.6 384 80.7 19.3 30.3 84.8 15.2 273
25-34 74 12 85 26 11 36 30 10 40 64 19 83 36 9 45
% 86.4 13.6 39.6 70.5 29.5 42.7 75.0 25.0 429 77.0 23.0 36.5 79.6 204 44.6
35-44 20 6 26 15 4 19 5 2 7 31 7 39 14 2 17
% 774 22.6 1.9 78.3 21.7 22.3 66.7 333 8.0 80.9 19.1 17.2 85.0 15.0 16.5
45-54 16 6 22 4 3 7 S 2 7 17 7 23 8 - 8
Y% 73.1 26.9 10.0 55.6 44.4 8.7 75.0 25.0 7.1 71.4 28.6 10.2 100 - 83
55 y mas 8 | 9 4 - 4 2 1 3 12 2 13 2 1 3
Yo 90.9 9.1 4.2 100 - 4.9 75.0 25.0 3.6 87.5 12.5 5.8 75.0 25.0 33
Total 176 39 215 65 20 85 71 22 93 179 48 227 84 17 100
% 81.9 18.1 100 76.7 233 100 76.8 232 100 78.8 212 100 83.5 16.5 100
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Cuadro 51

PROBLEMAS ASOCIADOS AL CONSUMO DE ALCOHOL. ULTIMOS DOCE MESES

Relaciones Personales* En el Trabajo’ Con la policia’ En la Salud Fisica* En la Salud Psicolégica’
Estado Civil Si No Total’ Si No Total Si No Total Si No Total Si No Total
Casado” 79 18 97 37 15 52 30 12 41 93 31 123 4] 1 51
% 81.2 18.8 452 714 28.6 61.8 72.0 28.0 45.5 75.2 24.8 54.8 79.0 21.0 52.5
Soltero 84 17 102 26 4 30 36 9 46 78 16 94 36 5 41
% 829 17.1 475 86.1 13.9 353 80.0 20.0 50.0 83.2 16.8 41.5 87.8 122 41.5
Divorciado 12 3 16 2 1 2 3 1 4 7 2 8 5 1 6
% 78.9 211 7.3 66.7 333 29 80.0 20.0 4.5 80.0 20.0 3.7 85.7 14.3 3.9
Total 175 39 214 62 20 84 70 22 91 177 48 225 81 17 98
% 81.9 18.1 100 76.5 23.5 100 76.4 23.6 100 78.7 213 22.5 83.1 16.9 100
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Cuadro 52

PROBLEMAS ASOCIADOS AL CONSUMO DE ALCOHOL. ULTIMOS DOCE MESES

Relaciones Personales*

En el Trabajo’

Con la policia'

En la Salud Fisica'

En la Salud Psicolégica’

Escolaridad Si No Total® Si No Total Si No Total Si No Total Si No Total
Sin Escolaridad 9 2 11 4 | 5 4 - 4 14 3 17 7 - 7
% 84.6 15.4 5.0 833 16.7 5.9 100 - 4.5 81.0 19.0 7.7 100 - 6.7
Primaria 81 20 101 37 7 45 29 11 40 76 24 100 38 7 45
% 80.3 19.7 473 833 16.7 53.5 729 27.1 42.9 76.0 24.0 445 85.2 14.8 45.0
Secundaria 44 10 54 14 10 24 21 8 29 49 15 64 18 7 25
% 81.5 18.5 252 58.6 414 28.7 71.4 28.6 313 76.6 234 283 T 733 26.7 25.0
Preparatoria 27 4 31 7 - 7 8 2 10 22 2 23 I - 11
Y% 86.8 13.2 14.7 100 - 7.9 83.3 16.7 10.7 929 7.1 10.3 100 - 10.8
Universidad 14 2 17 2 ] 3 9 1 10 17 4 21 9 3 12
% 85.0 15.0 78 75.0 25.0 4.0 91.7 8.3 10.7 80.0 20.0 9.2 73.3 26.7 12.5
Total 175 38 214 65 19 84 71 22 93 177 48 225 83 17 99
% 822 17.8 100 772 228 100 76.8 232 100 78.7 213 100 83.3 16.7 100
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Cuadro 53

PROBLEMAS ASOCIADOS AL CONSUMO DE ALCOHOL.. ULTIMOS DOCE MESES

Relaciones Personales’ Enel Trabajol Conla policial £n la Salud Fisica' En ta Salud Psicolc}gica]
Ocupacion Si No TolaIJ Si No Total Si No Total Si No Total Si No Total
Empresario” 7 2 9 3 1 4 3 3 7 6 3 9 2 2 3
% 81.8 18.2 44 80.0 20.0 49 50.0 50.0 74 63.6 36.4 4. 50.0 50.0 5.1
Empleado 31 2 33 8 2 il 12 1 13 23 2 26 12 1 13
% 92.5 7.3 16.1 76.9 23.1 12.7 93.8 6.3 14.8 90.3 9.7 11.6 93.8 6.3 13.6
Obrero 11 31 142 45 16 60 46 17 63 121 37 158 60 12 73
% 78.4 21.6 68.7 74.0 26.0 71.6 73.7 263 70.4 76.4 23.6 71.5 83.0 17.0 74.6
Subempleado 11 1 12 7 - 7 5 | 6 12 2 13 3 - 3
% 929 7.1 56 100 - 7.8 837 14.3 6.5 87.5 12.5 6.0 100 - 34
Ama de casa 2 2 4 - - - 1 - 1 2 1 3 1 - 1
% 60.0 40.0 2.0 - - - 100 - 9 75.0 25.0 1.5 100 - 8
Estudiante 2 - 2 - - - - - - 7 - 7 1 - I
% 100 - 1.2 - - - - - 100 - 3.4 100 - 8
Desempleado 3 ] 4 2 1 2 - - - 3 1 4 1 1 2
% 80.0 20.0 2.0 66.7 33.3 2.9 - - - 80.0 20.0 1.9 50.0 50.0 1.7
Total 168 38 206 65 20 84 68 22 89 175 46 221 81 17 98
% 81.5 18.5 100 76.5 23.3 100 75.9 241 100 79.0 21.0 100 83.0 16.9 100
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Cuadro 54

PROBLEMAS ASOCIADOS AL CONSUMO DE ALCOHOL. ULTIMOS DOCE MESES

Relaciones Personales’ En el Trabajo’ Con la policia’ En la Salud Fisica' En la Salud Psicolégica’
Ingreso Si No Total’ Si No Total Si No Total Si No Total Si No Total
Menos del minimo 42 12 55 18 4 22 16 2 18 4] 17 59 17 3 20
% 77.3 22.7 27.8 81.5 18.5 28.4 86.4 13.6 239 70.4 29.6 27.6 83.3 16.7 23.1
Un minimo 72 17 89 28 7 35 22 11 33 72 18 90 33 8 41
% 80.6 19.4 45.6 81.0 19.0 442 67.5 32,5 43.5 79.8 202 42.4 80.0 20.0 48.1
Dos minimos 30 3 33 10 S 15 15 5 20 37 7 44 14 1 15
% 90.0 10.0 16.9 66.7 33.3 18.9 75.0 25.0 26.1 849 15.1 20.6 94.4 5.6 17.3
3-4 minimos I 2 13 2 2 4 2 2 3 10 2 12 4 3 7
% 81.3 18.8 6.8 60.0 40.0 5.3 50.0 50.0 43 80.0 20.0 5.8 55.6 44.4 8.7
5 y mas minimos 5 i 6 2 1 2 2 - 2 6 2 7 2 - 2
% 85.7 14.3 3.0 66.7 33.3 3.2 100 - 2.2 77.8 222 3.5 100 - 2.9
Total 160 36 196 60 18 79 56 20 76 166 46 213 70 16 86
% 814 18.6 100 76.8 23.2 100 73.9 26.1 100 78.2 218 100 81.7 18.3 100
GRAFICA CUADRO 54
8 60 — Je——=/  5ymaés
rd , i : 3y 4 minimos
= 40 - Dos minimos
g 20 Un minimo
E 0 Menos del minimo
Relaciones Trabajo Policia Salud Salud
personales fisica psicolégica




4.7.3 DIFICULTADES ASOCIADAS

En el contexto de los problemas asociados al consumo de alcohol en los dltimos
doce meses, también se investigo la presencia de las siguientes dificultades: el haber tenido
discusiones con la familia u otras personas cercanas, el haber tenido problemas en el trabajo
- especificamente haber faltado al trabajo o cometer errores -, comentarios de algin doctor
a su forma de beber, haber sido arrestado por manejar bajo los efectos del alcohol - ebrio o
tomado -, y el haber sido arrestado por la policia a consecuencia de beber 0 embriagarse en
la calle (cuadros/graficas 55-60). Aqui se observé que de manera general, sobresalio el
reporte de haber tenido discusiones familiares, comentarios de algin doctor sobre la forma
de beber, y ¢l haber sido arrestado por beber 0 embriagarse en la calle.

En cuanto a las variables sociodemograficas, encontramos que en relacién al sexo,
los hombres refirieron haber presentado todas estas dificultades y muy por arriba de las
mujeres, con diferencias estadisticamente significativas (Xz) en todas las dificultades;
asimismo, sobresalieron en ellos, las discusiones familiares (23%), los comentarios de
algun doctor (9.4%), y el ser arrestado por beber o embriagarse en la calle (8.7%). El
reporte de estas mismas dificultades, sobresalié en los rangos de edad de 25-34 (23.7%,
9.6%, 10.2%), 35-44 (20.9%, 12.1%, 2.8%), y de 15-24 (16.0%, 4.2%, 6.5%); donde se
encontraron diferencias estadisticamente significativas (Xz), a excepcion de la dificultad ser
arrestado por manejar bajo los efectos del alcohol. Por lo que se refiere al estado civil y la
escolaridad, se observd la misma tendencia en los problemas reportados, pero _
principalmente en las categorias de casado/union libre (20.1%, 10.5%, 6.3%), y solteros
(19.4%,5.8%, 8.4%), con diferencia significativas (XZ) en dificultades en el trabajo,
comentarios de algun doctor y ser arrestado por beber o embriagarse en la calle. En los
niveles de escolaridad primaria (25.4%, 10.6%, 8.4%) y secundaria (20.3%, 7.6%, 10.6%)
destacaron las mismas dificultades, encontrando diferencias significativas en casi toda las
dificultades, a excepcidn de ser arrestado por manejar bajo los efectos del alcohol.

La ocupacion mostré una tendencia similar, lo cual es mas evidente en los obreros
calificados/no calificados (22.0%. 10.5%, 8.6%), donde se reportaron todas las dificultades,
y muy por encima de las otras categorias, y seguido en menor frecuencia por los empleados
(16.5%, 5.1%, 4.3%): De la misma forma, encontramos diferencias significativas (XZ) en
las dificultades estudiadas, excepto en ser arrestado por manejar bajo los efectos del
alcohol. Finalmente, observamos que en ingreso econémico, aquellos que obtienen un
sueldo minimo (19.3%. 10.1%. 7.2%), menos del minimo (21.8%, 9.0%, 10.2%), y los de
dos sueldos minimos destacan en orden de importancia las discusiones familiares, los
comentarios del algun doctor, y el ser arrestado por beber o embriagarse en la calle, siendo
en éste ultimo donde se encuentran diferencias estadisticamente significativas (XZ).
Asimismo. en la variable ocupacion en tres de las dificultades estudiadas no fue posible
obtener la X dada su distribucion. '
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Cuadro 55

DIFICULTADES ASOCIADAS AL CONSUMO DE ALCOHOL. ULTIMOS DOCE MESES

Discusiones Familiares o Problemas en el trabajo Comentarios de algin Ser arrestado por manejar | Ser arrestado por beber o
con personas cercanas doctor a su forma de beber | bajo los efectos del alcohol |  embriagarse en la calle
Sexo Si No Total’ Si No Total - Si No Total Si No Total Si No Total
Masculino® 285 953 1238 106 1128 1234 116 1121 1237 42 1193 1235 108 1124 1232
% 23.0 77.0 79.4 8.6 91.4 79.3 9.4 90.6 79.3 3.4 96.6 79.3 8.7 91.3 79.3
Femenino 22 300 322 4 318 322 12 310 322 i 321 322 1 321 322
% 6.7 933 20.6 1.3 98.7 20.7 3.9 96.1 20.7 3 99.7 20.7 3 99.7 20.7
Total 306 1254 1560 110 1446 1556 128 1430 1558 43 1514 1557 108 1445 1553
% 19.6 80.4 100 7.1 92.9 100 8.2 91.8 100 2.8 97.2 100 7.0 93.0 100
X’=43.09 P<=.00] X'=20.69 P<=.001 X’=10.28 P<=.00! X’=9.49 P<=.002 X'=2826 P<=.00!

1. La distribucién no permitio aplicar X~
3. Porcentaje total en relaciénala N
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Cuadro 56

DIFICULTADES ASOCIADAS AL CONSUMO DE ALCOHOL, ULTIMOS DOCE MESES

Discusiones Familiares o
con personas cercanas

Problemas en el trabajo

Comentarios de algtin

doctor a su forma de beber

Ser arrestado por manejar

Ser arrestado por beber o
embriagarse en la calle

bajo los efectos del alcohol

Edad Si No Total Si No Total Si No Total Si No Total Si No Total
15-24 100 524 624 20 603 623 26 597 623 12 611 623 41 581 622
% 16.0 84.0 40.0 32 96.8 40.1 4.2 95.8 40.0 2.0 98.0 40.0 6.5 93.5 40.0
25-34 114 367 482 50 430 480 46 435 481 17 462 479 49 429 478
% 23.7 76.3 30.9 10.5 89.5 30.9 9.6 90.4 30.9 3.6 96.4 30.8 10.2 89.8 30.7
35-44 49 185 233 22 212 233 28 205 233 8 225 233 7 227 233
% 20.9 79.1 15.0 9.2 90.8 15.0 12.1 87.9 15.0 3.5 96.5 15.0 2.8 97.2 15.0
45-54 22 103 125 11 113 124 15 110 125 3 122 125 9 116 125
% 17.9 82.1 8.0 8.7 91.3 8.0 11.9 88.1 8.0 2.6 97.4 8.0 73 92.7 8.0
55 y mas 21 75 96 7 88 95 12 84 96 2 94 96 3 93 96
% 21.6 78.4 6.2 78 922 6.1 12.9 87.1 6.2 1.7 98.3 6.2 34 96.6 6.2
Total 306 1254 1560 110 1446 1556 128 1430 1558 43 1514 1557 108 1445 1553
% 19.6 80.4 100 7.1 92.9 100 8.2 91.8 100 2.8 97.2 100 7.0 93.0 100
X=10.87 P<=.02 X"=25.17 P<=.00] X'=23.92 P<=.001 X"=ns X"=1597 P<=.003
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Cuadrp 57

DIFICULTADES ASOCIADAS AL CONSUMO DE ALCOHOL. ULTIMOS DOCE MESES

Discusiones Familiares o Problemas en el trabajo Comentarios de algin Ser arrestado por manejar | Ser arrestado por beber o
€Oon personas cercanas doctor a su forma de beber | bajo los efectos del alcohol |  embriagarse en la calle
Estado Civil Si No Total Si No Total Si No Total Si No Total Si No Total
Casado 162 646 808 66 739 805 84 723 807 22 785 807 50 755 805
% 20.1 79.9 51.8 8.2 91.8 51.8 10.5 89.5 51.8 2.8 97.2 51.9 6.3 93.7 51.9
Soltero 127 527 654 4] 612 652 38 615 653 18 633 651 55 596 651
% 19.4 80.6 42.0 6.2 93.8 42.0 5.8 94.2 41.9 2.8 97.2 419 8.4 91.6 41.9
Divorciado 17 80 97 2 94 97 5 92 97 2 95 97 3 93 96
% 17.1 82.9 6.2 2.6 97.4 6.2 5.1 94.9 6.2 1.7 98.3 6.2 3.4 96.6 6.2
Total 305 1253 1558 109 1445 1554 127 1429 1557 42 1513 1555 108 1443 1552
% 19.6 80.4 100 7.0 93.0 100 8.2 91.8 100 2.7 97.3 100 7.0 93.0 100
X*=ns X’=5.63 P<=.06 X’= 11587 P<=.003 X’=ns X’=447 P<=.10
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Cuadro 58

DIFICULTADES ASOCIADAS AL CONSUMO DE ALCOHOL. ULTIMOS DOCE MESES

Discusiones Familiareso | Problemas en el trabajo Comentarios de algun Ser arrestado por manejar | Ser arrestado por beber o

con personas cercanas doctor a su forma de beber | bajo los efectos del alcohol | embriagarse en la calle

Escolaridad Si No Total |- Si No Total Si No Total Si No Total Si No Total
Sin Escolaridad 12 65 77 7 70 77 7 70 77 2 75 77 5 72 77
% 16.1 83.9 4.9 9.7 90.3 5.0 9.7 90.3 5.0 22 978 5.0 6.5 93.5 5.0
Primaria 149 437 586 54 531 584 62 523 585 17 569 585 49 535 583
% 25.4 74.6 37.7 92 90.8 37.7 10.6 89.4 376 2.8 97.2 37.7 8.4 91.6 377
Secundaria 79 312 391 33 358 391 30 362 391 16 376 391 41 350 391
Yo 20.3 79.7 25.2 8.5 91.5 25.2 7.6 924 25.2 4.0 96.0 25.2 10.6° 89.4 25.3
Preparatoria 41 233 274 8 265 273 17 257 273 3 270 273 10 262 271
Yo 14.8 85.2 17.6 3.0 97.0 17.6 6.1 93.9 17.6 1.2 98.8 17.6 3.7 96.3 17.5
Universidad 24 204 228 7 219 226 12 216 228 5 221 226 3 223 226
Yo 10.5 89.5 14.6 2.9 97.1 14.6 5.1 94.9 14.6 2.2 97.8 14.6 1.5 98.5 14.6
Total 305 1251 1556 109 1443 1552 127 1427 1554 42 1510 1553 108 1441 1549
Yo 19.6 80.4 100 7.0 93.0 100 8.2 91.8 100 27 97.3 100 7.0 93.0 100
X'=29.12 P<=.00I X’=18.75 P<=.00I X'=9.49 P<=.04 X'=ns X’=24.67 P<=.00]
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Cuadro 39

DIFICULTADES ASOCIADAS AL CONSUMO DE ALCOHOL. ULTIMOS DOCI: MESES

Discusiones Familiarcs o Problcmas cn ¢l lrabajol Comentarios de algan Ser arrestado por manejar Scr arrestado por beber o
con personas cercanas doctor a su forma de beber bajo los efectos del alcohot' cmbriagarse cn la calle’
Ocupacion Si No Total Si No Total Si No Total Si No Total Si No Total
Empresario 15 110 125 5 120 125 7 118 12§ 2 122 123 3 120 123
Y% 11.9 88.1 82 4.0 96.0 82 5.3 94.7 8.2 1.3 98.7 8.1 2.7 973 8.2
Empleado 50 225 305 15 289 304 16 290 308 7 298 308 13 292 305
Y% 16.5 835 20.1 4.9 95.1 20.0 hN | 94.9 20.1 24 97.6 20.1 43 95.7 20.2
Obrero 190 675 866 78 786 864 91 774 863 30 835 865 74 787 862
% 22.0 78.0 57.0 9.0 91.0 57.0 10.5 89.5 57.0 3.4 96.6 37.0 8.6 914 56.9
Subempleado 19 56 75 7 69 75 7 68 73 [ 74 75 10 65 75
% 253 74.7 S0 8.8 9.2 5.0 9.9 90.1 5.0 1.1 98.9 5.0 13.2 86.8 5.0
Ama de casa 3 61 63 | 64 65 1 64 65 63 63 - 65 65
Yo 5.1 94.9 42 1.3 98.7 4.3 1.3 98.7 4.3 100 43 - 100 43
Estudiante 7 47 §5 - 54 34 2 52 54 - 34 34 - 34 54
% 13.6 86.4 36 - 100 3.5 3.1 96.9 33 - 100 3.5 - 100 3.6
Desempleado 8 21 29 2 26 29 2 26 29 1 28 29 2 26 29
Yo 28.6 71.4 19 8.6 91.4 19 8.6 914 1.9 29 97.1 1.9 8.6 91.4 1.9
" Total 294 1226 1520 108 1408 1515 126 1392 1518 41 1476 1516 103 1409 1513
% 19.3 80.7 100 7.1 929 100 83 91.7 100 2.7 97.3 100 6.8 93.2 100
X’=22.63 P<=.001 X'=1747 P<=.007
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Cuadro 60

DIFICULTADES ASOCIADAS AL CONSUMO DE ALCOHOL. ULTIMOS DOCE MESES

Discusiones Familiares o

COn personas cercanas

Problemas en el trabajo

Comentarios de algin
doctor a su forma de beber

Ser arrestado por manejar
bajo los efectos del alcohol

Ser arrestado por beber o
embriagarse en la calle

Ingreso Si No Total Si No  Total Si No Total Si No Total Si No Total
Menos del minimo 74 267 341 23 317 340 31 310 341 7 334 341 35 305 340
% 21.8 782 24.1 6.8 93.2 24.0 9.0 91.0 24.1 22 97.8 24.) 10.2 89.8 24.1
Un minimo 117 487 604 47 557 604 61 543 604 15 588 603 43 558 601
% 19.3 80.7 42.6 7.8 922 42.7 10.1 89.9 42.6 2.5 97.5 42.6 7.2 92.8 42.6
Dos minimos 55 204 259 17 243 259 21 238 259 Il 248 259 13 246 259
% 21.4 78.6 18.3 6.4 93.6 18.3 8.0 92.0 18.3 4.2 95.8 18.3 5.1 94.9 18.3
3-4 minimos 22 131 152 i1 139 150 7 145 151 3 148 151 4 146 151
% 14.1 85.9 10.7 7.2 92.8 10.6 4.4 93.6 10.7 22 97.8 10.7 2.7 97.3 10.7
S y méas minimos 7 54 61 2 59 61 3 58 61 2 60 61 1 - 60 61
% 12.2 87.8 43 4.1 95.9 43 54 94.6 43 2.7 973 43 1.4 98.6 43
Total 276 1142 1418 100 1314 1414 122 1294 1417 38 1377 1415 96 1316 1412
Y% 19.4 80.6 100 7.1 92.9 100 8.6 91.4 100 2.7 97.3 100 6.8 93.2 100
X"=ns X*=ns X’=ns X'=ns X’=14.33 P<=.006
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4.7.4 OTROS INCIDENTES ASOCIADOS

Dentro del reporte de problemas asociados al consumo de alcohol, se investigaron
otros incidentes que podrian haberse presentado relacionados a su ingestién, en los doce
meses previos a la entrevista. En éste sentido, se consideraron los siguientes incidentes:
haber tenido un accidente de transito al manejar, haber tenido otro tipo de accidente donde
resultara herido o lesionado, haber sido arrestado por algin otro motivo (excluyendo
manejar en estado de ebriedad o por beber en la via publica), y el haberse visto implicado
en cualquier otro accidente al estar bebiendo (cuadros/graficas 61-66).

En relacion al sexo, se observd la misma tendencia mostrada en los analisis
anteriores, donde los pacientes del sexo masculino reportaron haber presentado mas
incidentes QUe las mujeres; destacando de manera general el haber tenido otro tipo de
accidente donde resultara herido o lesionado, y el haberse visto implicado en cualquier otro
accidente al estar bebiendo, este ultimo con diferencias estadisticamente significativas (X2='
10.31 P<=.001). _

Al igual que en sexo, se encontrd que destaco el haber tenido otro tipo de accidente
con heridas y lesiones, y el tener otro accidente al estar bebiendo en las otras variables
socidemograficas. En el caso de la edad destacaron estos eventos en los rangos de 15a 24 y
25-34 aflos. Tendencia similar se observé en los solteros y casados, lo cual ocurrié también
en los niveles de escolaridad primaria y secundaria. En ocupacion se encontré similar
tendencia pero de forma por demas importante en los obreros calificados/no calificados. Por
lo que se refiere al ingreso econdémico también destacaron aquellos que obtuvieron un
sueldo minimo, menos del minimo y dos sueldos minimos, sobre todo en los eventos tener
otro accidente al beber, y el haber tenido otro accidente con heridas o lesiones.
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Cuadro 61

OCURRENCIA DE OTROS INCIDENTES ASOCIADOS AL ALCOHOL

Accidente de transito al

Otro accidente con heridas

Ser arrestado por algin

Tener otro accidente al

manejar o lesiones otro motivo estar bebiendo

Sexo Si No Total” Si No Total Si No Total Si No Total
Masculino’ 21 44 65 39 75 114 17 32 50 58 116 1224
% 32.1 67.9 94.0 34.1 65.9 85.2 35.0 65.0 96.8 4.7 95.3 79.6
Femenino - 4 4 3 17 20 - 2 2 2 312 315
% - 100 6.0 16.7 83.3 14.8 - 100 3.2 8 99.2 204
Total 21 48 69 42 92 134 17 34 Sl 60 1478 1539
% 30.1 69.9 100 31.5 68.5 100 339 66.1 100 3.9 96.1 100

1. El porcentaje se obtuvo en relacion a la presencia/ausencia del evento

2. Porcentaje total cn relacion ala N

X=1031 P<.001
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Cuadro 62

OCURRENCIA DE OTROS INCIDENTES ASOCIADOS AL ALCOHOL

Accidente de transito al Otro accidente con heridas Ser arrestado por algin Tener otro accidente al
manejar o lesiones otro motivo estar bebiendo
Edad Si No Total Si No Total Si No Total Si No Total
15-24 4 20 24 20 43 63 9 17 26 23 594 617
% 17.2 82.8 34.9 316 68.4 46.9 34.4 65.6 S1.6 38 96.2 40.1
25-34 14 17 31 17 26 42 6 12 18 22 451 473
Yo 459 54.1 44.6 39.2 60.8 31.5 31.8 68.2 3535 4.7 953 30.8
35-44 2 7 8 2 17 19 1 3 4 7 222 229
Y% 20.0 80.0 12.0 13.0 87.0 14.2 20.0 80.0 8.1 3.2 96.8 14.9
45-54 - 5 5 2 5 7 1 1 2 4 122 126
% - 100 7.2 25.0 75.0 4.9 50.0 50.0 3.2 3.3 96.7 82
55 y mas 1 - 1 2 2 3 1 - 1 3 89 93
% 100 - 1.2 50.0 50.0 2.5 100 - 1.6 3.6 96.4 6.0
Total 21 48 69 42 92 134 17 34 51 60 1478 1539
Yo 30.1 69.9 100 315 68.5 100 33.9 66.1 100 3.9 96.1 100
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Cuadro 63

OCURRENCIA DE OTROS INCIDENTES ASOCIADOS AL ALCOHOL

Accidente de transito al Otro accidente con heridas Ser arrestado por algun Tener otro accidente al
manejar o lesiones . otro motivo estar bebiendo

Estado Civil Si No Total Si No Total Si No Total Si’ No Total
Casado 10 25 35 17 43 60 4 15 19 26 768 794
Y% 28.6 714 50.6 27.8 722 44.4 21.7 78.3 37.1 3.2 96.8 51.6
Soltero Il 22 32 23 43 66 13 17 31 32 615 647
% 333 66.7 47.0 35.0 65.0 49.4 43.2 56.8 59.7 5.0 95.0 42.)

Divorciado - 2 2 2 6 8 - 2 2 2 94 96

% - 100 24 30.0 70.0 6.2 - 100 3.2 26 97.4 6.2
Total 21 48 69 42 92 134 17 34 51 60 1477 1537

Yo 30.1 69.9 100 315 68.5 100 33.9 66.1 100 3.9 96.1 100
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Cuadro 64
DISTRIBUCION DE OTROS INCIDENTES ASOCIADOS POR ESCOLARIDAD
_ OCURRENCIA DE OTROS INCIDENTES ASOCIADOS AL ALCOHOL
Accidente de transito al Otro accidente con heridas Ser arrestado por algin Tener otro accidente al
manejar o lesiones otro motivo estar bebiendo

Escolaridad Si No Total Si No Total Si No Total Si No Total

Sin Escolaridad 1 - 1 5 4 9 2 1 2 S 71 76
% 100 - 1.2 54.5 45.5 6.8 66.7 33.3 4.8 6.5 93.5 5.0
Primaria 4 14 18 16 4] 57 S 6 11 22 556 . 579
% 22.7 77.3 26.5 275 72.5 42.6 46.2 53.8 21.0 3.9 96.1 37.7
Secundaria S 12 17 12 17 29 7 16 23 17 368 385
% 30.0 70.0 24.1 40.0 60.0 21.6 32.1 67.9 45.2 43 95.7 25.1
Preparatoria 4 B} 15 7 21 28 2 6 8 12 260 271
% 27.8 72.2 21.7 26.5 73.5 21.0 30.0 70.0 16.1 43 95.7 17.7
Universidad 7 12 18 2 8 11 1 6 7 S 219 224
% 36.4 63.6 26.5 23.1 76.9 8.0 12.5 87.5 12.9 2.2 97.8 14.6
Total 21 48 69 42 92 134 17 34 51 60 1475 1535

% 30.1 69.9 100 31.5 68.5 100 339 66.1 100 3.9 96.1 100
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Cuadro 65

DISTRIBUCION DE OTROS INCIDENTES ASOCIADOS POR QCUPACION

OCURRENCIA DE OTROS INCIDENTES ASOCIADOS AL ALCOHOL

Accidente de transito al Otro accidente con heridas Scr arrestado por algin Tener otro accidente al
mancjar o lesiones otro nMotivo eslar bebiendo
Ocupacion Si No Total Si No Total Si No Total Si No Total
Empresario - 7 7 1 3 4 - 2 2 3 120 123
% - 100 9.6 20.0 80.0 3.2 - 100 5.1 2.7 97.3 8.2
Empleado 3 12 20 6 17 23 2 8 10 7 297 304
% 41.7 58.3 289 25.0 75.0 17.7 16.7 83.3 203 22 97.8 203
Obrero 12 27 40 28 59 87 12 16 28 44 810 854
% 312 68.8 57.8 324 67.6 66.3 44.1 359 376 RN 94.9 57.0
Subempleado - - - 4 7 12 2 5 7 4 71 75
Y% - 35.7 64.3 89 25.0 75.0 13.6 5.5 94.5 5.0
Ama de casa - - - - 3 3 - 1 | - 61 61
% - - - - 100 2.5 - 100 1.7 - 100 4.1
Estudiante - 2 2 - - - - ] 1 2 50 52
Ya - 100 3.6 - - - - 100 1.7 3.2 96.8 3.5
Desempleado - - - 1 | 2 - - - - 28 28
Y% - - - 50.0 50.0 I3 - - - - 100 1.9
Total 21 48 69 40 91 131 16 33 49 60 1438 1498
Yo 30.1 69.9 100 304 69 6 100 32.2 67.8 100 4.0 96.0 100
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Cuadro 66
DISTRIBUCION DE OTROS INCIDENTES ASOCIADOS POR INGRESO
OCURRENCIA DE OTROS INCIDENTES ASOCIADOS AL ALCOHOL .
Accidente de trénsito al Otro accidente con heridas Ser arrestado por algun Tener otro accidente al
manejar o lesiones otro motivo estar bebiendo
Ingreso Si No Total Si No Total Si No Total Si No Total
Menos del minimo 2 4 7 12 19 31 3 6 9 19 318 337
% 37.5 62.5 11.0 39.5 60.5 26.8 364 63.6 21.2 5.7 94.3 24.1
Un minimo 8 12 21 12 30 41 6 16 22 19 578 597
% 40.0 60.0 342 28.0 72.0 352 26.9 73.1 50.0 3.2 96.8 42.6
Dos minimos 5 13 18 10 17 27 2 6 8 11 247 257
% 27.3 72.7 30.1 36.4 63.6 23.2 30.0 70.0 19.2 4.2 95.8 18.4
3-4 minimos 2 8 10 5 7 12 - 2 2 3 146 149
% 16.7 83.3 16.4 40.0 60.0 10.6 - 100 5.8 22 97.8 10.6
5 y mas minimos 2 3 5 1 4 5 1 i 2 2 58 60
% 33.3 66.7 8.2 16.7 83.3 4.2 50.0 50.0 3.8 2.8 97.2 4.3
Total 19 4] 60 40 78 118 12 31 43 54 1346 1400
% 31.5 68.5 100 33.8 66.2 100 28.8 71.2 100 3.8 96.2 100
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4.7.5 SINTOMAS ASOCIADOS

Como parte de los problemas asociados a la ingestion de alcohol, se incluyeron los
siguientes sintomas: sentir que deberia beber menos o dejar de beber por completo, haber
sentido las manos temblorosas la mafiana siguiente de haber bebido, haberse despertado al
dia siguiente sin poder recordar algunas cosas que hizo mientras estaba bebiendo, haber
estado borracho o ebrio durante varios dias seguidos, haberse tomado un trago apenas se
levanta. y el haberse visto envuelto en una pelea al estar bebiendo - golpes, agresion fisica -,
(cuadros/graficas 67-72).

Al examinar el reporte de estos sintomas con respecto a las variables
sociodemograficas, se pudo determinar en forma general que se presentdé con mayor
frecuencia el sentir que deberian de beber menos o dejar de beber por completo (46%-47%),
siendo este el principal y muy por arriba de los otros, siguiendole en importancia por haber
despertado la mafiana siguiente sin poder recordar algunas cosas (19%), y el sentir las
manos temblorosas la mafiana siguiente de haber bebido. Esta situacion fue evidente en el
sexo masculino, donde ademas de presentarse esta tendencia (51.6%, 22.3%, 22.1%), se
observo un incremento de todos los sintomas con diferencias estadisticamente significativas
(Xz); en contraste con el sexo femenino, donde tnicamente destacé el sentir que deberia de
beber menos (24.9%).

Esta misma situacion: sentir que deberia de beber menos, no recordar cosas, y sentir
las manos temblorosas se present6 en la variable edad, aunque destac en los intervalos de
- 15-24 (46.9%, 14.6%, 15.8%), y de aflos 25-34 (47.3%, 23.1%, 23.4%), obteniéndose aqui
también diferencias significativas (Xz), a excepcion de sentir que deberia de beber menos.
Por estado civil destacaron los mismos sintomas en los casados/unién libre (46.0%, 18.5%,
18.8%), y en los solteros (47.8%, 20.1%, 19.5%), encontrandose diferencias significativas
en los sintomas beber menos y tener una pelea. La escolaridad mostré una tendencia similar
donde sobresalieron el beber menos, no recordar €Osas, y manos temblorosas en los niveles
primaria (53.8%, 22.3%. 23.6%)‘ y secundaria (52.5%, 20.0%, 20.5%), destacando ademas
el encontrar diferencias significativas en todos los sintomas. En ocupaciéon e ingreso,
también se observo el reporte de sentir que deberia beber menos, el haberse despertado sin
recordar cosas, y el sentir las manos temblorosas, con un predominio de la categoria obrero
calificado/no calificado (54.8%, 23.0%, 23.7%), con diferencia significativas entre los
sintomas y la ocupacion; situacion similar se presentd en el ingreso, donde destacaron los
que obtienen un sueldo minimo (48.1%, 17.9%, 19.1%), y menos del minimo (56.3%9,
26.5%, 27.3%) principalmente, con diferencias significativas en casi todos los sintomas, a
excepcion de haberse envuelto en una pelea al estar bebiendo.
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Cuadro 67
REPORTE DE SINTOMATOLOGIA ASOCIADA POR SEXO
SINTOMAS ASOCIADOS AL CONSUMO DE ALCOHOL
A B C D E [
Sexo Si No Total | Si No  Total | Si No Total Si No Total | Si No Total | Si No Total
Masculino’ 637 598 1236 | 276 960 1236 | 218 1017 1236 273 962 1235 | 249 985 1234 | 149 1084 1233
Y% 51.6 484 79.3 | 223 77.7 79.3 17.7 82.3 79.3 22.1 779 793 | 202 798 793 12,1 87.9 793
Femenino 80 242 322 25 297 322 10 312 322 29 203 322 8 314 322 9 312 321
% 249 751 207 7.7 923 20.7 3.1 96.9 20.7 9.0 91.0 207 2.6 974 207 28 972 207
Total 718 840 1558 | 300 1257 1558 | 228 1329 1558 302 1255 1557 | 257 1299 1556 | 158 1396 1554
% 46.1 53.9 100 19.3 80.7 100 147 853 100 194 806 100 165 835 100 10.2 898 100
Gl=1 X'=7294 pP<=.001 X°=34.93 P<= 001 X =43.48 P<=.001 X"=28.11 P<=.001 X=57.40 P<= 001 X =23.83 P<~.001
1. El porcentaje s¢ obtuvo en relacién de la presencia/ausencia del evento 2. Porcentaje total en relacion a la N
A. Sentir que deberia dé beber menos o dejar de beber por completo D. aber sentido las manos temblorosas la manana siguiente de haber bebido
B. Ilaberse despertado al dia siguiente sin poder recordar algunas E. Haber estado borracho o ebrio durantc varios dias seguidos
cosas que hizo mientras estaba bebiendo I. Habersc visto envuelto en una pelea al estar bebicndo

C. Haber tomado un trago apenas se levanta
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Cuadro 68
REPORTE DE SINTOMATOLOGIA ASOCIADA POR EDAD
SINTOMAS ASOCIADOS AL CONSUMO DE ALCOHOL
A B C D E F
Edad Si No Total Si No Total Si No Total Si No  Total Si No Total St No  Total
15-24 292 330 622 91 533 624 47 576 623 98 524 622 55 567 622 57 565 622
% 46.9 53.1 40.0 14.6 85.4 40.1 7.6 92.4 40.0 15.8 84.2 40.0 8.9 91.1 40.0 9.2 90.8 40.0
25-34 227 252 479 110 367 478 84 395 478 112 367 478 108 370 478 67 409 476
% 47.3 52.7 30.8 23.1 76.9 30.7 17.5 825 30.7 234 76.6 30.7 22.7 773 30.7 14.1 85.9 30.6
35-44 101 132 233 58 175 233 53 180 233 46 188 233 43 190 233 19 214 233
% 433 56.7 15.0 24.8 752 15.0 227 773 15.0 19.5 80.5 15.0 18.5 81.5 14.9 82 91.8 15.0
45-54 55 71 127 20 107 127 25 102 127 31 95 127 27 99 127 9 118 127
% 43.8 56.2 8.1 15.7 84.3 8.1 19.6 80.4 8.1 24.8 752 8.1 21.6 78.4 8.1 72 92.8 8.1
55 y mas 42 54 96 22 74 96 20 76 96 15 81 96 23 73 96 6 90 96
Ya 44.0 56.0 6.2 224 77.6 6.2 20.7 79.3 6.2 15.5 84.5 6.2 241 759 6.2 6.0 94.0 6.2
Total 718 840 1558 | 300 1257 1558 | 228 1329 1558 | 302 1255 1557 | 257 1299 15356 158 1396 1554
% 46.1 53.9 1558 19.3 80.7 100 14.7 85.3 100 19.4 80.6 100 16.5 83.5 100 10.2 89.8 100
Gl.=4 X*=ns X =1944 P<=.001 X"=45.36 P<=.001 X'=13.19 P<= .01 X'=46.22 P<=.001 X7=12.73 P<=.01

A. Sentir que deberia de beber menos o dejar de beber por completo

B. Habersce despertado al dia siguiente sin poder recordar algunas
cosas que hizo micntras estaba bebiendo

C. Haber tomado un trago apenas se levanta
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Cuadro 69
REPORTE DE SINTOMATOLOGIA ASOCIADA POR ESTADO CIVIL
SINTOMAS ASOCIADOS AL CONSUMO DE ALCOHOL
A B C D E F
Estado Civil Si No  Total Si No  Total Si No Total Si No Total Si No  Total Si No  Total
Casado 370 435 804 | 149 655 804 123 682 805 151 654 805 136 669 804 66 739 805
Y% 46.0 54.0 51.8 18.5 81.5 51.8 15.3 84.7 51.8 18.8 81.2 51.8 16.9 83.1 51.8 8.2 91.8 519
Soltero 312 340 652 | 131 521 652 84 568 651 127 524 651 103 548 651 83 567 650
%o 47.8 52.2 420 20.1 79.9 42.0 12.8 872 41.9 19.5 80.5 41.9 15.8 84.2 41.9 12.7 87.3 41.8
Divorciado 34 64 98 18 79 98 20 78 98 22 76 98 17 80 98 9 89 98
Yo 347 65.3 6.3 18.6 814 6.3 203 79.7 6.3 22.0 78.0 6.3 17.8 822 6.3 9.3 90.7 6.3
Total 716 838 1554 | 298 1256 1554 | 227 1328 1554 | 300 1254 1553 | 256 1297 1553 | 158 1395 1553
Y% 46.1 539 100 19.2 80.8 100 14.6 854 100 19.3 80.7 100 16.5 83.5 100 10.2 89.8 100
GL=2 X'=5.86 P<=.05 X’=ns X'=ns X"=ns X'=ns X’=8.10 P<=.01l

A. Sentir que deberia de beber menos o dejar de beber por completo

B. Haberse despertado al dia siguiente sin poder recordar algunas
cosas que hizo micntras estaba bebiendo

C. Haber tomado un trago apenas se levanta

F. Haberse visto envuelto en una pelea al estar bebiendo
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Cuadro 70
REPORTE DE SINTOMATOLOGIA ASOCIADA POR ESCOLARIDAD
SINTOMAS ASOCIADOS AL CONSUMO DE ALCOHOL
A B C D E F

Escolaridad Si No Total Si No  Total Si No  Total Si No  Total Si No Total Si No  Total
Sin Escolaridad 41 36 77 21 56 77 22 55 77 30 47 77 21 56 77 9 68 77
% 53.8 46.2 5.0 26.9 731 5.0 28.0 72.0 5.0 38.7 61.3 5.0 26.9 731 5.0 11.8 88.2 5.0
Primaria 316 271 588 131 455 586 122 465 587 138 449 587 118 468 3586 61 526 587
% 53.8 46.2 37.8 223 777 377 20.7 793 37.8 23.6 76.4 37.8 20.2 79.8 378 104 89.6 379
Secundaria 204 185 388 78 311 389 46 343 388 79 309 388 61 326 387 51 337 388
% 52.5 47.5 25.0 20.0 80.0 25.0 1.7 883 25.0 20.5 79.5 25.0 15.8 842 25.0 13.2 86.8 25.0
Preparatoria 90 185 275 39 236 275 25 250 275 33 241 274 35 240 275 24 250 274
% - 32.8 67.2 17.7 14.2 85.8 17.7 9.0 91.0 17.7 12.1 87.9 17.6 12.7 873 17.7 8.8 91.2 17.7
Universidad 65 161 226 31 195 227 14 213 227 20 207 227 22 205 227 12 213 224
% 28.6 71.4 14.5 13.9 86.1 14.6 6.2 93.8 14.6 8.8 91.2 14.6 9.5 90.5 14.6 5.2 94.8 14.5

Total 716 838 1553 | 300 1254 1S53 | 228 1326 1553 | 300 1252 1553 | 257 1295 1552 | 157 1393 1550
% 46.1 539 100 19.3 80.7 100 14.7 853 100 19.3 80.7 100 16.5 835 100 10.1 89.9 100

GL=4 X’=69.56 P<=.001 .[X*=15.35 P<=.004 X*=50.77 P<=.001 X*=351.01 P<= .00l X =22.97 P<=.001 X*=10.99 P<=.02

A. Sentir que deberia de beber menos o dejar de beber por completo
B. Haberse despertado al dia siguiente sin poder recordar algunas
cosas que hizo mientras estaba bebiendo

D. Haber sentido las manos temblorosas la manana siguiente de haber bebido
E. Haber estado borracho o ebrio durante varios dias seguidos
F. Haberse visto envuelto en una pelea al cstar bebiendo

C. Haber tomado un trago apenas se levanta

FRECUENCIAS
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Cuadro 71
REPORTE DE SINTOMATOLOGIA ASOCIADA POR OCUPACION
SINTOMAS ASOCIADOS AL CONSUMO DE ALCOHOL
A B C D E F
Ocupacion St No Total Si No Total Si No Total Si No Total Si No Total Si No Total
Empresario 42 81 123 17 106 123 9 114 123 12 11 123 12 112 123 8 113 123
% 34.2 658 8.1 14.1 859 8.1 7.4 92.6 8.1 10.1 899 8.1 9.4 90.6 8.1 6.7 933 8.1
L:mpleado 109 195 305 44 262 303 32 273 308 31 275 303 46 259 305 17 286 304
% 35.9 64.1 20.1 14.4 85.6 202 10.6 89.4 20.2 10.0 90.0 20.2 15.2 84.8 20.2 5.7 943 20.1
Obrero 473 391 864 199 665 863 14t 723 863 204 659 863 156 703 862 109 754 863
% 54.8 45.2 57.0 23.0 77.0 57.0 16.3 83.7 57.0 23.7 76.3 57.0 18.2 81.8 36.9 12.7 87.3 57.0
Subempteado 40 36 735 19 56 73 26 50 75 24 51 75 25 50 75 10 63 75
% 52.7 473 5.0 253 74.7 5.0 3407 659 5.0 319 68.1 5.0 33.0 67.0 5.0 13.2 86.8 5.0
Ama de casa 14 50 65 2 62 63 2 63 65 6 59 65 2 63 65 3 61 65
% 21.8 78.2 4.3 3.8 96.2 43 2.6 97.4 43 9.0 91.0 43 2.6 97.4 4.3 S 94.9 43
Estudiante 16 39 55 5 50 35 2 53 55 7 47 54 1 54 53 3 31 55
% 28.8 71.2 3.6 9.1 90.9 3.6 3.0 97.0 3.6 | 123 87.7 3.6 1.5 98.5 3.6 6.1 93.9 3.6
Desempleado 7 22 29 6 23 29 7 22 29 7 22 29 6 23 29 2 26 29
% 229 77.1 1.9 20.0 80.0 1.9 229 77.1 1.9 229 77.1 1.9 20.0 80.0 1.9 8.6 914 1.9
Total 701 814 1515 292 1223 1513 218 1298 1515 291 1224 1515 247 1266 1514 154 1360 1514
Yo 46.3 53.7 100 19.3 80.7 100 14.4 85.6 100 19.2 80.8 100 16.3 83.7 100 10.2 89.8 100
GL=6 X=75.60 P<=.001 X"=29.86 P<= 001 X"=49.56 P<=.001 X"=48.44 P<= 001 X°=39.97 P<= 00! X'=17.66 P<= 007
A. Sentir que deberia de beber menos o dejar de beber por completo D. Haber sentido tas manos temblorosas fa manana siguiente de haber bebido
B. Haberse despertado al dia siguiente sin poder recordar algunas L. Haber estado borracho o cbrio durante varios dias seguidos
cosas que hizo mientras estaba bebiendo F. Haberse visto envuelto en una pelea al estar bebiendo
C. Haber tomado un trago apenas se levanta
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Cuadro 72
REPORTE DE SINTOMATOLOGIA ASOCIADA POR INGRESO
SINTOMAS ASOCIADOS AL CONSUMO DE ALCOHOL
A B C D E F
Ingreso Si No Total | Si No Total | Si No Total Si No Total | Si No Total | Si No  Total
Menos del minimo | 192 149 341 90 250 340 70 270 340 93 247 340 69 271 340 38 302 340
Y 56.3 43.7 24.1 26.5 73.5 24.1 20.7 79.3 24.1 273 72.7 24.1 20.2 79.8 24.1 11.2 88.8 24.1
Un minimo 291 313 603 | 108 494 602 84 519 603 115 488 603 103 499 602 55 547 603
% 48.1 51.9 42.7 17.9 82.1 42.6 14.0 86.0 42.7 19.1 80.9 42.7 17.1 82.9 42.6 9.2 90.8 42.7
Dos minimos 110 149 259 41 218 259 35 223 258 43 215 258 37 221 258 29 229 258
% 42.5 57.5 183 16.0 84.0 18.3 13.5 86.5 18.3 16.7 83.3 18.3 14.4 85.6 18.3 11.2 88.8 18.3
3-4 minimos 60 90 150 22 129 151 11 140 151 17 134 151 17 134 151 14 137 151
% 39.8 60.2 10.6 14.8 85.2 10.7 7.1 92.9 10.7 11.0 89.0 10.7 11.0 89.0 10.7 9.3 90.7 10.7
S y mas minimos 12 48 60 7 54 6] 3 58 61 8 S3 61 2 59 61 7 54 60
% 20.5 79.5 4.3 12.2 87.8 43 54 94.6 4.3 13.5 86.5 43 4.1 95.9 4.3 11.0 89.0 4.3
Total 665 - 749 1414 | 269 1145 1414 | 204 1210 1414 | 276 1138 1414 | 228 1184 1412 143 1269 1412
% 47.0 53.0 100 19.0 81.0 100 144 85.6 100 19.5 80.5 100 16.1 839 100 10.1 89.9 100
GL=4 X°=34.40 P<=.001 =18.14 P<=.001 | X’=21.60 P<= .00l | X'=22.76 P<=.001 | X"=14.64 P<=.001 X"=ns

A. Sentir que deberia de beber menos o dejar de beber por completo
B. Haberse despertado al dia siguiente sin poder recordar algunas

cosas que hizo mientras estaba bebiendo
C. Haber tomado un trago apénas se lcvanta

FRECUENCIAS
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D. Haber sentido las manos temblorosas la manana siguiente de haber bebido
E. IHaber estado borracho o ebrio durante varios dias scguidos

F. Haberse visto envuceito en una pelca al estar bebiendo
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4.8 RELACION ENTRE PATRON DE CONSUMO Y PROBLEMAS

En esta parte se presenta en primer lugar, los problemas asociados al consumo de
alcohol en los ultimos doce meses y el patron de consumo (cuadro/grafica 73), donde se
observo que tanto en las relaciones personales y en la salud fisica el consumo de alcohol
predominante, fuera el de baja frecuencia y alta cantidad (77.3%), 72.6%); asi como el de
alta frecuencia alta cantidad (91.8%, 88.6%). En los problemas restantes se sigue este
mismo patrdn pero se reporté una menor frecuencia de éstos.

En el siguiente cuadro y grfica (74), se observé que las discusiones familiares o
con personas cercanas obtuvieran frecuencias superiores, con un predominio de consumo en
baja frecuencia y alta cantidad (n= 132), y de alta frecuencia alta cantidad (n= 93). Las ~
restantes dificultades asociadas al consumo de alcohol mantienen con menores frecuencias
¢l mismo patr6n de consumo.

En relacién a otros incidentes asociados, se vié la misma tendencia en cuanto al
patrén de consumo, pero aqui destacd el reporte de haber tenido otro accidente al estar
bebiendo (n= 27 y n= 17), y el tener otro accidente donde resultara con heridas y lesiones
(n= 12, n= 17), (cuadro/grafica 75).

En la parte de los sintomas investigados (cuadro/grafica 76), y el patrén de consumo
se present6 similar tendencia a la anterior; donde el mayor reporte de consumo fué en baja
frecuencia alta cantidad, seguido por el de alta frecuencia alta cantidad en todos los
sintomas estudiados, pero con un predominio del sintoma: sentir que deberia de beber
menos o dejar de beber por completo (52.4%, 72.2%). donde ademas se encontraron
diferencias estadisticamente significativas (XZ).
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Cuadro 73

PROBLEMAS ASOCIADOS AL CONSUMO DE ALCOHOL. ULTIMOS DOCE MESES

PATRONDE | Relaciones Personales’ En el Trabajo’' Con la policia’. En la Salud Fisica* En la Salud Psicologica'
CONSUMO Si No Total’ Si No Total Si No Total Si No Total Si No Total
I’ 11 4 15 5 1 6 6 2 7 18 7 26 6 2 7
% 722 27.8 8.1 85.7 14.3 9.1 778 222 9.8 71.0 29.0 13.1 77.8 222 8.7
I 70 21 91 13 8 22 24 8 32 64 24 88 18 6 24
% 77.3 22.7 49.8 61.5 385 33.8 74.4 25.6 424 72.6 274 447 75.9 241 282
111 3 3 7 2 2 3 - 3 7 2 10 3 1 4
% 50.0 50.0 3.6 50.0 50.0 5.2 100 - 4.3 75.0 25.0 5.1 80.0 20.0 4.9
v 65 6 70 26 7 33 23 10 33 65 8 73 43 7 50
% 91.8 82 38.5 80.0 20.0 51.9 70.0 30.0 433 88.6 11.4 37.1 86.7 13.3 58.3
Total 149 34 183 46 17 64 56 20 76 154 42 196 70 15 85
% 814 18.6 100 72.7 273 100 739 26.1 100 78.5 21.5 100 82.5 17.5 100
X'=ns 1. La distribucién no permitié aplicar X~ 2. El porcentaje se obtuvo en relacion a la presencia /ausencia del cvento 2. Porcentaje total en relacidn ala N

Nota: Se aplica la misma situacion en todos los cuadros

FRECUENCIAS
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Cuadro 74

DIFICULTADES ASOCIADAS AL CONSUMO DE ALCOHOL. ULTIMOS DOCE MESES

PATRON DE

Discusiones Familiares o Problemas en el trabajo Comentarios de algin Ser arrestado por mancjar Ser arrestado por beber o

CONSUMO con personas cercanas doctor a su forma de beber bajo los efectos del alcohol embriagarse en la calle
Si No Total Si No Total Si No Total Si No Total Si No Total

I 29 438 467 11 455 466 11 456 467 3 462 465 7 459 465

% 6.2 938 334 23 97.7 334 2.3 97.7 334 7 99.3 333 1.4 98.6 334

11 132 524 655 32 621 653 41 613 654 20 634 654 47 604 651

% 20.1 79.9 46.8 4.9 95.1 46.8 6.2 93.8 46.8 3.0 97.0 46.8 7.2 92.8 46.8

Il 12 49 61 6 55 61 3 58 61 2 60 61 3 58 61

% 203 79.7 44 9.5 90.5 4.4 5.4 94.6 4.4 2.7 97.3 4.4 54 94.6 4.4

I\Y 93 123 216 39 176 215 51 165 216 12 204 216 36 179 215

% 42.9 57.1 154 18.1 81.9 154 23.8 76.2 15.5 5.7 94.3 15.5 16.9 83.1 15.4
Total 266 1134 1400 88 1308 1395 106 1292 1398 37 1359 1396 94 1299 1393

% 19.0 81.0 100 6.3 93.7 100 7.6 92.4 100 2.7 97.3 100 6.7 93.3 100

GL=3 X’=130.55 P<=.001 X'=66.33 P<=.001] X=101.41 P<=.00l X’=15.08 P<=.00I X'=57.05 P<=.00I

140
%2 120
g 100

80
§ 60

40
& 20
w 0

GRAFICA CUADRO 74

Arrestado por beber en la

1l v

calle

Y/ Arrestado por manejar

bebido

I. Baja frecuencia, baja cantidad |l. Baja frecuencia, a'ta cantidad
lIl. Alta frecuencia, baja cantidad V. Alta frecuencia, aita cantidad




4.8.3 PATRON DE CONSUMO POR OTROS INCIDENTES ASOCIADOS
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Cuadro 75

OCURRENCIA DE OTROS INCIDENTES ASOCIADOS AL CONSUMO DE ALCOHOL

PATRON DE Accidente de transito al Otro accidente con heridas Ser arrestado por alguin Tener otro accidente al
CONSUMO manejarl o lesiones’' otro motivo' estar bebiendo
Si No Total Si No Total Si No Total Si No Total
[ 2 11 12 3 26 30 - i 11 7 451 459
% 13.3 86.7 20.0 11.1 88.9 254 - 100 24.5 1.6 98.4 33.1
11 7 22 29 12 44 55 7 12 19 27 625 652
% 25.7 74.3 46.7 20.9 79.1 47.2 39.1 60.9 43.4 4.2 95.8 47.1
111 2 3 6 2 3 5 2 2 4 3 57 60
% 429 57.1 93 333 66.7 4.2 60.0 40.0 9.4 5.5 94.5 4.4
v 6 9 15 17 10 27 5 5 10 17 197 214
% 38.9 61.1 24.0 63.6 36.4 23.2 50.0 50.0 22.6 8.1 91.9 15.5
Total 17 45 62 34 84 118 15 29 44 55 1330 1385
% 28.0 72.0 100 28.9 71.1 100 34.0 66.0 100 4.0 96.0 100
GL=3 X'=16.55 P<=.001

FRECUENCIAS
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Cuadro 76
4.8.4 PATRON DE CONSUMO POR SINTOMATOLOGIA ASOCIADA
SINTOMAS ASOCIADOS AL CONSUMO DE ALCOHOL
SINTOMAS A B C D E F
Si No  Total Si No  Total Si No  Total Si No  Total Si No  Total Si No  Total
I 119 343 462 25 438 463 13 449 463 31 432 463 13 449 463 17 445 462
% 25.8 74.2 33.0 5.4 94.6 33.1 29 97.1 33.1 6.6 93.4 331 2.9 97.1 331 3.6 96.4 331
11 345 314 659 | 129 527 656 72 585 567 119 537 656 88 569 657 64 593 657
% 524 47.6 47.1 19.7 80.3 47.0 11.0 89.0 47.0 18.2 81.8 47.0 13.4 86.6 47.0 9.7 90.3 47.1
3 26 34 60 15 46 60 16 45 60 17 44 60 15 46 60 7 547 60
Y% 43.8 56.2 4.3 24.7 753 4.3 26.0 74.0 43 274 72.6 43 24.7 753 43 11.0 89.0 4.3
v 157 60 218 94 124 218 93 125 218 98 119 218 102 115 217 46 169 215
Y 72.2 27.8 15.6 43.0 57.0 15.6 42.6 574 15.6 452 548 156 | 469 53.1 15.5 21.5 78.5 15.4
Total 648 751 1399 | 262 1135 1397 | 194 1204 1398 | 265 1132 1397 | 218 1179 1397 | 133 1261 1395
% 46.3 53.7 100 18.8 81.2 100 13.9 86.1 100 19.0 81.0 100 15.6 84.4 100 9.6 90.4 100
GL=3 X’=146.88 P<= .001 |X’=139.76 P<= .001 | X’=209.51 P<=.001 |X’= 146.84 P<= 00! | X'=225.36 P<=.001 | X’=54.96 P<= 001

A. Sentir que deberia de beber menos o dejar de beber por completo

B. Haberse despertado al dia siguicnte sin poder recordar algunas
cosas que hizo mientras estaba bebiendo

C. Haber tomado un trago apenas se levanta

FRECUENCIAS

D. Haber sentido las manos temblorosas la manana siguiente de haber bebido
E. Haber estado borracho o cbrio durante varios dias seguidos
F. Haberse visto envuclto en una pelea al estar bebicndo
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4.9 ANALISIS DEL PATRON DE CONSUMO POR NUMERO DE EVENTOS

En el siguiente cuadro/gréfica 77, se presenta la distribucion por numero de bebidas
ingeridas y el patron de consumo: donde se observa que el 44.4% reporté beber una bebida
con baja frecuencia y en baja cantidad; un porcentaje similar (40%), indic6 ingerir una
bebida en baja frecuencia alta cantidad, pero destaco que el 62% reportara consumir tres
bebidas y el 60.7% dos bebidas en esta frecuencia y cantidad. Para los que informaron
consumir en alta frecuencia alta cantidad sobresali¢ la ingestion de tres ((32.9%), y dos
bebidas (23.5%).

Por lo que se refiere al nimero de problemas presentados de acuerdo al patréon de
consumo, se observaron mayores frecuencias en los que presentaron uno y dos problemas,
pero esto es predominante en el consumo de baja frecuencia alta cantidad (59.0%, 47.5%).;
sin embargo, también destacé el consumo de alta frecuencia alta cantidad en el reporte de
tres (65.8%), dos (37.5%), y un (28.4%) problema (cuadro/grafica 78).

Al examinar el numero de dificultades (cuadro/grafica 79), se observd que
predominé el patrén de baja frecuencia alta cantidad pero sobre todo en lo que informaron
presentar una (55.2%), dos (52.0%), y tres (43.9%) dificultades; no obstante se observé un
incremento importante en el consumo de alta frecuencia alta cantidad en el reporte del
namero de dificultades preSentadas (28% a 61.5%).

Similar situacién se detecté en el mimero de sintomas presentados (cuadro/grafica
80), donde el consumo de baja frecuencia alta cantidad obtuvo porcentajes que van de
31.8% para cinco sintomas al 56.8% para el reporte de un sintoma; de la misma forma se
observo un incremento del consumo en alta frecuencia alta cantidad, con porcentajes del
72% para seis sintomas al 25% para la presencia de dos. A diferencia de los resultados
anteriores, en este analisis se encontraron diferencias estadisticamente significativas (Xz).

entre €stos sintomas y el patrén de consumo, como se muestra en dicho cuadro.
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Cuadro 77
4.9.1 PATRON DE CONSUMO POR NUMERO DE BEBIDAS
PATRON DE CONSUMO DE ALCOHOL'
Namero de Baja Frecuencia Baja frecuencia Alta Frecuencia Alta Frecuencia
Bebidas Baja Cantidad Alta Cantidad Baja Cantidad Alta Cantidad TOTAL,
Una 414 373 50 96 933
% 44 .4 40.0 5.3 10.3 65.9
Dos 54 248 11 96 409
% 13.2 60.7 2.6 23.5 28.9
Tres 2 41 | 22 65
% 3.8 62.0 1.3 329 4.6
Cuatro - 2 - 4 7
% - 37.5 - 62.5 S5
Cinco - - | | 2
% - - 50.0 50.0 Al
TOTAL 470 665 62 218 1415
% 33.2 47.0 4.4 154 100

Se muestran frecuencias y porcentajes por rengldn. y totales marginales.

Nota: Se aplica la misma situacion en todos los cuadros
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Cuadro 78
4.9.2 PATRON DE CONSUMO POR NUMERO DE PROBLEMAS
PATRON DE CONSUMO DE ALCOHOL'
Numero de Baja Frecuencia Baja frecuencia | . Alta Frecuencia Alta Frecuencia
Problemas Baja Cantidad Alta Cantidad Baja Cantidad Alta Cantidad TOTAL

Uno 15 89 4 43 151

% 9.8 59.0 2.7 28.4 55.8

Dos 7 31 3 25 66

% 10.0 47.5 5.0 37.5 244

Tres 2 7 2 21 31

% 7.9 21.1 5.3 65.8 11.6

Cuatro 2 3 1 7 14

% 17.6 23.5 9.0 52.9 5.2

Cinco - 1 - 7 8

% - 10.0 - 90.0 3.0

TOTAL 26 132 10 103 271

% 9.8 48.5 3.7 38.4 100
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Cuadro 79
4.9.3 PATRON DE CONSUMO POR NUMERO DE DIFICULTADES
PATRON DE CONSUMO DE ALCOHOL'
Numero de Baja Frecuencia Baja frecucncia Alla Frecuencia Ala Frecuencia
Dificultades Baja Cantidad Alta Cantidad Baja Cantidad Alta Cantidad TOTAL
Una 26 106 7 54 192
% 13.4 55.2 34 28.0 55.1
Dos 8 53 4 36 102
% 8.1 52.0 4.1 35.8 292
Tres 1 15 2 17 34
% 24 439 4.9 48.8 9.7
Cuatro | 2 2 7 I
% 7.7 15.4 15.4 61.5 3.1
Cinco 2 2 - 6 10
% 25.0 16.7 - 58.3 29
TOTAL 38" 177 14 119 348
% 10.9 50.8 4.0 342 100
GRAFICA CUADRO 79
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Cuadro 80
4.9.4 PATRON DE CONSUMO POR NUMERO DE SINTOMAS
PATRON DE CONSUMO DE ALCOHOL
Nuiamecro de Baja Frccuencia Baja frecueneia Alta Frecuencia Alta Frecuencia
Sintomas Baja Cantidad Alta Cantidad Baja Cantidad Alta Cantidad TOTAL
Un 98 184 12 31 324
% 30.2 56.8 3.6 9.5 42.6
Dos 26 91 5 41 162
% 15.8 56.1 3.1 25.0 214
Tres 8 166 7 35 117
%o 7.1 56.7 6.4 29.8 154
Cuatro 3 36 7 34 81
% 4.1 449 9.2 41.8 10.7
Cinco 4 17 3 30 55
% 7.6 31.8 6.1 54.5 7.2
Seis 2 3 1 15 21
% 8.0 16.0 4.0 72.0 2.7
TOTAL 141 398 36 185 759
% 18.5 52.5 4.7 243 100
X’=146.16 GL=15 P<=.00I
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4.10 ANALISIS DEL CONSUMO DE ALCOHOL PURO EN MILILITROS.

En relacion a los problemas presentados en los ultimos doce meses, y la ingestion
habitual de bebidas alcohélicas (cuadro grafica 81), estimada en niveles de alcohol puro en
mililitros; encontramos elevados porcentajes (entre un 75.8% y 83.2%) de pacientes que
reportaron presentarlos, destacando entre éstos los problemas en la salud psicoldgica
(83.2%), en las relaciones personales (81.4%), y en la salud fisica (79.3%). Asimismo, se
observo que hacia el interior de los problemas se presentan porcentajes similares; sin
embargo dada la distribucion no fue posible aplicar X2,

De las dificultades presentadas (cuadro gréfica 82), sobresalieron las discusiones
familiares (19.7%), donde también encontramos diferencias significativas. Por otro lado, es
interesante destacar un incremento en los porcentajes de acuerdo al incremento en el nivel
de consumo. Los porcentajes mas elevados en los tipos de dificultad presentada se observan
en la mayor cantidad de consumo(751-4000 ml).

En el reporte de otros incidentes que se pudieron haber presentado en el wltimo afio,
se encontraron porcentajes sirnilares en tres de éstos: ser arrestado por algin otro motivo,
tener otro accidente con heridas o lesiones, y accidente de transito al manejar, con
porcentajes del 32.8%, 31.0% y 29.3% respectivamente (cuadro/grafica 83).

Por lo que se refiere a la sintomatologia presentada, y la cantidad habitual de
consumo de alcohol puro en mililitros; destacé y muy por encima de los otros, el sintoma
“sentir que deberia beber menos o dejar de beber por completo” (46.2%), los demas
sintomas obtuvieron porcentajes de entre 10.2% y 19.10%. Se observo ademas, que al
incrementarse la cantidad de consumo, también se incrementa la proporciéon de personas
que reportaron presentarlos, encontrando diferencias significativas (X% entre los seis
sintomas investigados y la cantidad de consumo (cuadro grafica 84).
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Cuadro 81

PROBLEMAS ASOCIADOS AL CONSUMO DE ALCOHOL. ULTIMOS DOCE MESES’

Alcohol puro Relaciones Personales En el Trabajo Con la policia En la Salud Fisica En la Salud Psicologica
en mitilitros | Si No  Total’ | Si No  Total | Si No  Total [ Si No  Total | si No  Total
001-250° 88 25 113 26 7 32 39 13 52 95 26 122 40 8 48

®a 779 22.1 53.8 79.5 20.5 39.4 74.6 254 56.8 78.2 21.8 53.3 82.8 17.2 8.7
251-500 St 7 59 20 7 27 12 6 18 46 12 57 21 6 26
%o 873 12.7 28.1 727 27.3 333 68.2 318 19.8 79.7 20.3 259 78.1 219 269
501-750 17 2 20 5 2 7 12 2 15 17. 2 18 12. ] 12
% 87.5 12.5 9.5 66.7 333 9.1 83.3 16.7 16.2 90.9 9.1 8.3 933 6.7 12.6
751-4000 14 4 18 12 3 15 7 - 7 17 6 23 10 2 12
% 77.3 22.7 8.6 77.8 . 22.2 18.2 100 - 7.2 75.0 25.0 10.5 85.7 14.3 11.8
Total 170 39 209 62 20 82 70 22 92 175 46 220 82 17 98
% 814 18.6 100 75.8 242 100 76.6 234 100 79.3 20.7 100 83.2 16.8 100

|. El porcentaje se obtuvo en relacién de la presencia/ausencia del evento 2. Porcentaje total en relacién a la N

I. La distribucion no permitio aplicar X~
Nota: Se aplica la misma situacién en los siguientes cuadros
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Cuadro 82
4.10.2 CONSUMO DE ALCOHOL PURO POR DIFICULTADES
DIFICULTADES ASOCIADAS AL CONSUMO DE ALCOHOL. ULTIMOS DOCE MESES

Alcohol puro Discusiones Familiares o Problemas en el trabajo’ Comentarios de algin Ser arrestado por manejar Ser arrestado por beber 0

en mililitros con personas cercanas doctor a su forma de beber' bajo los efectos del alcohol' embriagarse en la calle'
Si No Total Si No Total Si No Total Si No Total Si No Total
001-250 161 1041 1203 46 1153 1199 58 1143 1201 24 1175 1199 51 1145 1197

% 13.4 86.6 79.0 3.9 96.1 79.0 4.8 95.2 79.0 2.0 98.0 79.0 43 95.7 79.0
251-500 88 139 227 31 195 226 41 185 227 9 218 227 35 192 227

% 38.7 61.3 14.9 13.6 86.4 14.9 18.2 81.8 14.9 4.0 96.0 14.9 15.3 84.7 15.0

501-750 26 26 53 12 41 53 12 41 53 5 48 53 12 41 53

% 50.0 5.0 3.5 234 76.6 3.5 219 78.1 3.5 9.4 90.6 3.5 234 76.6 3.5

751-4000 24 16 40 17 22 40 14 26 40 4 36 40 9 30 39

% 61.4 39.6 2.6 43.7 56.3 2.6 35.4 64.6 2.6 10.4 89.6 2.6 23.4 76.6 2.6
Total 300 1222 1522 107 1411 1518 125 1395 1520 42 1477 1519 108 1408 1515

% 19.7 80.3 100 7.0 93.0 100 8.2 91.8 100 238 97.9 100 7.1 92.9 100

GL=3 X*=154.11 P<=.001
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Cuadro 83

OCURRENCIA DE OTROS INCIDENTES ASOCIADOS CON EL ALCOHOL'

Alcohol puro Accidente de tréansito al Otro accidente con heridas Ser arrestado por algin Tener otro accidente al
en mililitros manejar o lesiones ) otro motivo estar bebiendo
Si No Total Si No Total Si No Total Si No Total
001-250 9 34 43 19 69 88 9 26 35 33 1150 1183
% 21.2 78.8 63.4 21.7 78.3 67.1 26.2 73.8 68.9 2.8 97.2 78.7
251-500 4 13 17 7 15 22 3 2 5 17 210 228
%o 23.8 76.2 25.6 30.8 69.2 16.5 66.7 33.3 9.8 7.6 92.4 15.1
501-750 3 - 3 9 3 12 3 3 6 47 53
%o 100 - 4.9 73.3 26.7 9.5 50.0 50.0 13.1 10.9 89.1 3.5
751-4000 3 1 4 6 3 9 1 3 3 36 40
%9 80.0 20.0 6.1 63.6 36.4 - 7.0 20.0 80.0 8.2 8.3 91.7 2.6
Total t 20 48 68 4] 90 131 17 34 50 60 1443 1503
% 29.3 70.7 100 31.0 69.0 100 32.8 67.2 100 4.0 96.0 100
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Cuadro 84
4.10.4 CONSUMO DE ALCOHOL PURO POR SINTOMATOLOGIA ASOCIADA
SINTOMAS ASOCIADOS AL CONSUMO DE ALCOHOL
Alcohol puro A B C D E F
en mililitros Si No  Total [ Si No Total | Si No Total | Si No Total | Si No Total | Si No Total
001-250 465 733 1198 | 157 1041 1198 | 107 1090 1197 | 157 1039 1196 | 115 1081 1196 | 72 1123 1195
% 388 612 789 [ 13.1 86.9 789 8.9 91.1 78.8 13.1 86.9 787 9.6 904 788 6.0 940 788
251-500 166 63 228 84 142 227 67 161 228 89 140 228 81 . 147 228 43 185 228
Yo 725 275 150 | 372 62.8 149 | 293 70.7 150 | 388 61.2 150 | 355 64.5 15.0 188 812 15.1
501-750 41 13 S5 30 25 55 26 29 55 30 25 55 31 24 55 21 32 53
% 75.8 242 3.6 54.5 455 3.6 47.0  53.0 3.6 54.5 455 3.6 56.1 43.9 3.6 39.1 60.9 3.5
751-4000 30 8 38 23 17 40 25 15 40 22 18 40 25 14 39 18 22 40
% 783 21.7 2.5 583 417 2.6 62.5 375 2.6 542 458 2.6 63.8 36.2 2.6 458 542 2.6
Total 702 818 1520 | 295 1225 1520 | 224 1295 1520 | 297 1222 1519 | 252 1266 1518 | 154 1362 1516
% 462 538 100 194  80.6 100 148 852 100- [ 196 804 100 16.6 834 100 10.2 898 100
GL=3 X’=124.65 P<= 001 X*=158.02 P<= 001 X’=188.07 P<=.00] X*=157.51 P<=.001 X*=225.45 P<= 001 X?=145.20 P<= 001
A. Sentir que deberia de beber menos o dejar de beber por completo D. Haber sentido las manos temblorosas la maiiana siguiente de haber bebido
B. Haberse despertado al dfa siguiente sin poder recordar algunas E. Haber estado borracho o ebrio durante varios dias seguidos
cosas que hizo mientras estaba bebiendo F. Haberse visto envuelto en una pelea al estar bebiendo

C. Haber tomado un trago apenas se levanta
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4.11 AN/\LISIS DEL CONSUMO DE ALCOHOL PURO POR NUMERO DE EVENTOS

Al analizar la cantidad de consumo por el nimero de bebidas ingeridas,
encontramos diferencias significativas como se puede ver en el cuadro grafica 85. E1 77.3%
de los que ingirieron un sélo tipo de bebida, lo bebieron hasta en un cuarto de litro. De los
que consumieron dos, 57.6% lo hizo hasta en tres cuartos de litro y aquellos que ingirieron
de tres a cinco de las bebidas investigadas (38.8%), lo consumieron hasta en cuatro litros

Respecto a la distribucion de los sujetos de acuerdo al niumero de problemas (cuadro
grafica 86) y dificultades (cuadro grafica 87) presentadas, encontramos diferencias
estadisticamente significativas en relacion a la cantidad de alcohol puro ingerido. En los
que presentaron un solo evento la mayor proporcion lo hizo con un consumo de entre 001 y
250 ml, para los que presentaron dos el mayor porcentaje lo ingiri6 entre 501 y 750 ml., y
para los que presentaron tres y mas de estos eventos, se observd un incremento en las
proporciones de acuerdo al incremento de consumo.

En cuanto al nimero de sintomas presentados (cuadro grafica 88), se observo lo
siguiente: el 51.1% que presentd un sintoma lo consumié hasta en 250 ml, para los que
presentaron dos el 24.5% lo hizo hasta en medio litro, los que presentaron tres el 21.3% lo
ingiri6 hasta en tres cuartos de litro y los que presentaron de cuatro a seis sintomas
mostraron un incremento en los porcentajes, de acuerdo al incremento en la cantidad de
consumo, destacando que el 61.9% lo ingiriera en mayor cantidad.

Finalmente, la distribucion entre el tipo de bebida y la cantidad de alcohol puro
ingerido se muestra en el cuadro grafica 89, donde se observo por orden de importancia que
los destilados , la cerveza y el pulque obtuvieran los porcentajes mas elevados de acuerdo a

la cantidad de alcohol puro ingerido, y que en éstos tipos de bebida se encontraran
diferencias significativas.
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Cuadro 85
4.11.1 NUMERO DE BEBIDAS POR CANTIDAD DE ALCOHOL
PURO INGERIDO
Alcohol puro . NUMERO DE BEBIDAS CONSUMIDAS
en mililitros UNA DOS TRES A CINCO TOTAL
001 -250 892 286 32 1211
% 73.7 23.7 2.7 78.7
251 -500 92 104 36 233
% 39.5 44.8 15.7 15.1
501 - 750 12 31 12 55
% 212 57.6 21.2 3.6
751 - 4000 11 14 16 41
% 26.5 34.7 38.8 2.6
Total 1006 436 96 1539
% 65.4 283 6.2 100
GL=6 X2=257.27 P<=.001
Porcentaje obtenido del total por renglon
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] Cuadro 86
4.11.2 NUMERO DE PROBLEMAS POR CANTIDAD DE ALCOHOL

PURO INGERIDO
Alcohol puro NUMERO DE PROBLEMAS
en mililitros UNO DOS TRES A CINCO TOTAL

001 - 250 106 46 26 178
% 59.5 26.0 14.4 57.8
251 -500 51 19 16 86
% 59.6 22.] 18.3 28.0
501 - 750 7 7 12 26
% 25.8 29.0 452 83
751 - 4000 2 2 _ 15 18
% 9.1 9.1 81.8 5.9
Total 166 74 68 308
% 53.8 24.2 22.0 100

GL=6 X’=55.49 P<=.001

Porcentaje obtenido del total por renglon
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Cuadro 87
4.11.3 NUMERO DE DIFICULTADES POR CANTIDAD DE ALCOHOL
PURO INGERIDO
Alcoho] puro - NUMERO DE DIFICULTADES
en mililitros UNA DOS TRES A CINCO TOTAL
001 - 250 131 56 27 214
% 61.0 26.3 12.7 54.6
251 - 500 63 35 20 118
% 53.5 29.6 16.9 30.0
501 - 750 7 17 7 31
% 23.7 52.6 23.7 8.0
751 - 4000 9 7 12 29
% 314 25.7 429 7.4
Total 210 115 67 392
% 53.6 293 17.1 100
GL=6 X*=31.17 P<=.001
Porcentaje obtenido del total por renglén
GRAFICA CUADRO 87
;g +~UNA
n 4-DOS
UEJ 50 n3A5
z w0l
£ go 1
8 10 Jn - -
0 . : .
001 251 501 751
250 500 750 4000

ALCOHOL PURO EN MILILITROS




183

Cuadro 88
4.11.4 NUMERO DE SINTOMAS POR CANTIDAD DE ALCOHOL
PURO INGERIDO
Alcohol puro NUMERO DE SINTOMAS
en mililitros UNO DOS TRES CUATRO A SEIS TOTAL
001 - 250 278 115 74 : 77 544
% 511 212 13.5 142 66.2
251 - 500 51 47 33 61 193
% 26.6 24.5 17.2 318 23.5
501 - 750 9 5 11 26 50
% 18.0 9.8 21.3 50.8 6.1
751 - 4000 2 5 6 22 35
% 7.1 14.3 16.7 61.9 42
Total 341 172 123 185 822
% 415 20.9 150 . 22.6 100
GL=9 X*=112.70 P<=.001

Porcentaje obtenido del total por renglon
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Cuadro 89
4.11.5 INGESTION DE ALCOHOL PURO POR TIPO DE BEBIDA
, TIPO DE BEBIDA
VINO' CERVEZA DESTILADOS PULQUE ALCOHOL PURO'
Mililitros St NO TOTAL| sI NO TOTAL| SI NO TOTAL | sI NO TOTAL| SI NO TOTAL
001-250 94 1105 1198 | 636 565 1202 | 747 459 1206 73 1126 1198 16 1173 1189
% 78 922 785 | 53.0 470 786 | 619 381 786 | 61 939 785 | 13 987 785
251-500 9 223 233 134 98 233 186 46 233 63 170 233 26 205 231
% 39 961 152 | 577 423 152 | 80.1 199 152 | 270 730 152 | 11.1 889 153
501-750 3 51 55 38 17 55 46 8 55 14 41 55 10 45 55
% 6.1 939 36 | 697 303 36 | 848 152 36 | 258 742 36 | 182 818 3.6
751-4000 2 39 41 24 17 41 34 7 4] 19 22 41 15 25 . 40
% 410 959 27 | 592 408 27 | 8.7 163 26 | 469 531 2.7 | 375 625 26
Total 108 1419 1526 | 833 697 1259 | 1013 521 1534 | 169 1357 1526 66 1448 1514
% 70 930 100 | 544 456 100 | 661 339 100 | 1.1 889 100 | 44 956 100
gl=3 x=75 p <= .05 x“=4384 p<=.001 x°=15570 p<=0.001

1. La distribucion no permitié aplicar x2
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4.12 ANALISIS POR TIPO DE BEBIDA CONSUMIDA

La distribucion de los tipos de bebida y los problemas relacionados a su ingestion se
muestran es ésta seccion; donde de manera general se observé que tanto los destilados
como la cerveza mantienen elevadas frecuencias en el reporte de problemas en las
relaciones personales y en la salud fisica; y en menor frecuencia en el trabajo, en la salud
psicologica y con la policia.

En primera instancia en el cuadro/grafica 90, los problemas en las relaciones
personales y en la salud fisica fueron mayormente reportadas en el consumo de destilados
(n= 127), y cerveza (n= 104). El consumo de estas bebidas también es importante en las
discusiones familiares (n= 214, n= 180), aunque se observ6 una tendencia similar en los
otros tipos de bebidas, encontrando diferencias significativas (X?), entre la ingestion de
cerveza y los problemas de trabajo; entre los destilados y el ser arrestado por manejar bajo
los efectos del alcohol. Sin embargo, llama la atencién que en el consumo de pulque y las
discusiones familiares, los problemas en el trabajo, y los comentarios de algin doctor a su
forma de beber se encontraran diferencias significativas (XZ); misma situacién ocurri6 entre
el consumo de alcohol puro y las discusiones familiares y los comentarios de algiun doctor
(cuadro/grafica 91). .

En la presencia de otros incidentes asociados, se observé también un incremento en
las frecuencias de consumo de destilados y cerveza, pero destacando el haber tenido otro
accidente al estar bebiendo (n'=" 38, n= 36), y el haber resultado con heridas o lesiones en
algun accidente (n= 26, n= 28). El consumo de pulque en estos incidentes mostro
diferencias significativas (X°), asf como el de alcohol puro y haber resultado con heridas y
lesiones en un accidente (cuadro/grafica 92). ‘

Con respecto a la sintomatologia reportada, se encontré una tendencia similar a lo
anterior, donde hay mayor consumo de destilados y cerveza, pero de manera sobresaliente
en los que reportaron sentir que deberian de beber menos o beber por completo. El los
restantes sintomas se observo similar distribuciéon con respecto a la ingesﬁc’m de bebidas
alcoholicas y los sintomas reportados (cuadro/grafica 93). Por otro lado, cabe destacar que
se encontraron las siguientes diferencias significativas (Xz), entre el consumo de vino y el
sentir que deberia de beber menos; en la cerveza y el sentir beber menos, no recordar cosas
y las manos temblorosas; en los destilados y el no recordar cosas; sin embargo, también
llama la atencién el hecho de que se encontraron estas diferencias significativas (Xz) entre
la ingestion de pulque y alcohol puro con respecto a los seis sintomas investigados.
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Cuadro 90

PROBLEMAS ASOCIADOS AL CONSUMO DE ALCOHOL. ULTIMOS DOCE MESES

TIPO DE Relaciones Personales En el Trabajo Con la policia En la Salud Fisica En la Salud Psicolégica
BEBIDA Si No Total Si No Total Si No Total Si No Total Si No Total
Vino 11 2 12 6 1 7 5 ! 6 9 2 12 6 2 8

% 86.7 133 5.9 87.5 12.5 7.8 85.7 14.3 6.5 78.6 21.4 52 70.0 30.0 84
212 84 89 222 98
Cerveza 104 24 128 39 10 49 46 13 59 95 28 123 50 10 60
% 81.3 18.7 60.3 79.7 20.3 57.8 77.5 22.5 65.7 772 22.8 55.2 833 16.7 60.5
213 84 89 223 98
Destilados 127 26 152 46 17 64 53 14 67 127 38 166 60 13 74
% 83.2 16.8 71.3 72.7 273 75.5 79.0 210 743 77.0 230 73.8 82.0 18.0 74.2
214 84 90 224 99
Pulque 45 7 51 22 7 28 19 4 23 51 8 60 23 4 27
% 87.1 12.9 24.1 76.5 235 333 82.1 17.9 257 86.1 13.9 26.9 84.8 15.2 27.7
213 84 90 222 98
Alcohol Puro 27 4 31 19 4 23 12 2 13 25 3 28 15 2 17
% 86.8 13.2 14.8 82.1 17.9 27.2 87.5 12.5 14.5 88.2 11.8 12.7 90.0 10.0 16.7
212 85 91 222 99
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Cuadro 91

DIFICULTADES ASOCIADAS AL CONSUMO DE ALCOHOL. ULTIMOS DOCE MESES

TIPO DE Discusiones Familiares o Problemas en el trabajo Comentarios de algun Scr arrestado por manejar Scr arrestado por beber o
BEBIDA con personas cercanas doctor a su forma de beber bajo los efectos del alcohol embriagarse en la calle
Si No Total Si No Total Si No Total Si No Total Si No Total
Vino 22 88 109 9 100 109 7 102 109 2 108 109 7 102 109
% 19.7 80.3 7.1 83 91.7 7.1 6.8 93.2 7.1 1.5 98.5 7.1 6.8 932 7.1
1543 1539 1541 1539 1536
Cerveza 180 659 838 70 . 766 837 71 767 838 25 814 838 82 754 836
% 21.4 78.6 54.2 8.4 91.6 54.3 8.5 91.5 54.3 3.0 97.0 54.3 9.8 90.2 54.3
GL=1 1546 | X'=485P<=02 542 1544 1453 1539
Destilados 214 812 1025 78 944 1022 89 934 1024 36 987 1022 78 942 1020
% 20.8 79.2 66.2 7.6 92.4 66.1 8.7 91.3 66.1 3.5 96.5 66.1 7.6 924 66.1
GL= 1 1549 1545 1548 | X'=641P<=01  |546 1543
Pulque 65 105 170 36 134 170 39 132 170 8 162 170 27 142 169
% 383 61.7 1.1 214 78.6 1.1 228 77.2 1.1 49 95.1 1.1 16.2 83.8 11.0
GL=1 X*=42.21 P<=.001 1543 | X*=59.09 P<=.001 1539 | X?=54.17 p<=2001 1541 1539 1536
Alcohol Puro 42 26 69 25 44 69 28 4] 69 8 60 69 21 47 68
% 61.4 38.6 45 36.1 63.9 4.5 41.0 59.0 45 12.0 88.0 4.5 30.5 69.5 45
GL=1 X%=78.66 P<=.001 1531 1527 | X’=10025 P<=001 1529 1528
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Cuadro 92

OCURRENCIA DE OTROS INCIDENTES

TIPO DE Accidente de transité al Otro accidente con heridas Ser arrestado por algun Tener otro accidente al
BEBIDA manejar o lesiones otro motivo estar bebiendo
Si No Total Si No Total Si No Total Si No Total
Vino "2 6 8 2 9 12 - 2 2 3 106 109
% 30.0 70.0 12.0 214 78.6 8.8 - 100 33 3.0 97.0 7.2
69 132 50 1522
Cerveza 12 28 41 28 51 79 14 23 37 36 795 830
%o 30.6 69.4 59.0 354 64.6 60.0 37.8 62.2 75.0 4.3 95.7 544
69 132 . 50 1525
Destilados 12 34 46 26 68 94 12 24 36 38 974 1012
% 268 73.2 67.5 28.1 719 71.7 34.1 65.9 74.6 3.8 96.2 66.2
69 132 49 1529
Pulque 7 7 14 16 8 24 3 4 7 18 152 170
% 52.9 47.1 20.5 65.5 345 18.4 444 55.6 15.0 10.7 893 1.2
GL= | 69 | X’=16.35 P<=.001 131 50 | X’=24.05P<=.001 . 1522
Alcohol Puro 7 2 8 12 5 17 3 2 6 13 55 68
% 80.0 20.0 12.3 N 70.0 30.0 12.5 57.1 429 1.5 19.5 80.5 4.5
GL=1 67 X"=12.66 P<=.001 132 45 1510
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Cuadro 93
4.12.4 TIPO DE BEBIDA POR SINTOMATOLOGIA ASOCIADA
SINTOMAS ASOCIADOS AL CONSUMO DE ALCOHOL
TIPO DE A B C D E F
BEBIDA Si No Total Si No Total Si No Total Si No Total Si No Total Si No Total
Vino 39 72 11 22 50 112 13 98 112 22 89 12 16 96 12 9 101 110
% 350 64.9 72 193 807 73 119 881 73 200 800 73 14.1 859 73 8.3 91.7 72
GL=1 X’=579 1540 X’=ns 1429 X’=ns 1540 X’=ns 1539 X2=ns 1539 X’=ns 1537
P<= 01
Cerveza 429 407 336 134 653 837 133 704 837 177 660 837 140 696 836 86 748 834
% 513 487 542 | 220 780 542 159 841 542 | 212 788 542 167 833 542 103 897 542
GL=1 X*=19.64 1544 X’=8.62 1544 X’=ns 1544 X%=ns 1543 X’=ns 1542 X’=ns 1540
P<= 001 p<=.001
Destilados 478 546 1024 | 214 812 1025 152 372 1024 | 202 821 1023 179 844 1023 i 911 1022
% 466 534 662 | 208 792 663 149 851 662 197 803 662 175 825 662 109 8.1 66.2
GL=1 X=ns 1547 X’=477 1547 X’=ns 1547 X’=ns 1546 X’=ns 1545 X’=ns 1544
P<= 02
Pulque 127 45 171 73 97 170 68 103 171 85 86 171 70 100 170 37 134 171
% 739 261 1 | 429 571 1.0 | 396 604 11 | 498 502 11| 413 587 1.1 217 783 1.1
GL=1 X*=59.99 1540 X’=68.41 1540 X%=95.81 1540 X’= 11224 1539 X’=84.58 1539 X’=28.19 1537
P<=.001 P<=.001 P<=.001 P<=.001 P<=.001 P<=.001
Alcohol Puro 49 20 69 37 31 89 40 29 69 a6 23 69 a6 23 65 28 al 69
% 711 289 45 542 458 45 §78 422 45 663 337 45 663 337 45 | 'a10 590 45
GL=1 X}=17.94 1529 X'=56.14 1529 X*=105.83 1529 X’=98.87 1528 | . X’=127.70 1527 x!= 7431 1525
P<=.001 P<= .00l P<= 001 P<= 001 P<=.001 P<= 001

A. Sentir que deberia de beber menos o dejar de beber por completo
B. Haberse despertado al dia siguiente sin poder recordar algunas

cosas que hizo mientras estaba bebiendo
C. Haber tomado un trago apenas se levanta

500
400
300
200
100
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D. Haber sentido las manos temblorosas la manana siguiente de haber bebido
E. Haber estado borracho o ebrio durante varios dias seguidos
F. Haberse visto envuelto en una pelea al estar bebiendo
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4.13 COMPARACION DE LAS MEDIAS DE CONSUMO POR TIPO DE PROBLEMA

Se aplicaron pruebas de T-Test Groups del paquete estadistico SPSS/PC (Norusis,
1988), para determinar diferencias entre dos medias. Las variables consideradas en éste
andlisis fueron por un lado las secciones que corresponden a problemas, dificultades, otros
incidentes y sintomas (variables independientes, dicotomicas); categorizando dentro de
cada seccion a los eventos en dos grupos: 1. Presentd y 2. No Presentd. Por otro lado, se
consideré la ingestion habitual de alcohol puro en mililitros (variable dependiente,
continua).

De esta forma, y como se muestra en el cuadro 94 se obtuvieron en primer lugar
valores F; y que de acuerdo a su nivel de significancia, indica si existen o no diferencias
significativas entre las varianzas de los grupos que presentaron (1) y no presentaron (2)
problemas, dificultades, incidentes o sintomas en el evento. Para las variables donde se
encontraron diferencias significativas en el valor F, se tomé en segundo lugar la
informacion obtenida en la varianza estimada separada que nos proporciona valores T, los
grados de libertad y su nivel de significancia correspondiente. El valor T y su nivel de
significancia nos indican de la existencia de diferencias significativas entre las medias de
consumo de nuestros grupos (1. Presencia, 2. Ausencia del evento).

Los resuitados obtenidos mostraron que el consumo de alcohol en los sujetos que
presentaron éstos problemas, dificultades, incidentes y sintomas difirié de aquellos que no
los presentaron, siendo para aquellos que reportaron haberlos tenido mas elevado, que para
los que no reportaron haberlos tenido; esta situacion se observo al analizar las medias de
consumo de ambos grupos.

De acuerdo a lo anteriormente descrito, encontramos que en la parte de problemas a
pesar de haber investigado cinco tipos, solo en los problemas con la policia se encontraron
diferencias significativas (p<= .01). En la seccion de dificultades todas ellas resultaron
significativas. Por lo que se refiere a los cuatro tipos de incidentes estudiados se
encontraron diferencias significativas en tres de estos, excepto en ser detenido por otros
motivos.

En cuanto a los seis sintomas investigados encontramos diferencias significativas en
todos, con niveles de p<= .000 en cada uno de ellos.
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Cuadro 94

RELACION ENTRE CANTIDAD DE INGESTION (alcohol puro en mililitros)

Y TIPO DE PROBLEMA
PRESENCIA AUSENCIA Valor
PROBLEMAS: Media S Media S t

Relaciones personales 359 377 286 291 1.13'
En el trabajo 507 581 476 415 22!
Con la policia 398 432 240 181 2.46**
En la salud fisica 356 437 308 308 68"
En la salud Psicologica 412 481 335 351 62
DIFICULTADES: :
Discusiones familiares 336 373 144 224 8.52%**
Ex e] trabajo 437 464 163 240 6.05%**
Comentarios de algin doctor 406 516 162 226 5.25%**
Arrestado por manejar bebido 366 458 177 262 2.68**
Ser arrestado por beber en la calle 376 388 167 254 5.49%**
OTROS INCIDENTES: '
Accidente de transito al manejar 568 765 197 222 2.12*
Otro accidente con heridas o lesiones 453 420 211 321 3.26%*
Ser arrestado por algiin otro motivo 370 431 280 379 76'
Tener otro accidente al estar bebiendo 322 |- 361 178 267 | 3.04*x
SINTOMAS: '
Sentir que deberia beber menos 252 286 121 238 9.62%**
No recordar cosas al otro dia 333 357 146 232 8.55%**
Tomar un trago al levantarse 398 470 146 197 7.93%**
Manos temblorosas al otro dia 330 355 147 234 8.45%**
Borracho o ebrio durante varios dias 394 445 140 193 8.87%**
Tener una pelea al estar bebiendo 407 435 157 233 7.00%**
"ns * p<0.05 ** p<0.01 *x% 5 000
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4.14 MATRIZ DE CORRELACION

Como parte de los analisis propuestos, se obtuvo la matriz de correlacion (Cuadro
95), donde se correlacionaron la cantidad ingerida de alcohol puro en mililitros, el numero
de bebidas consumidas, el nimero de problemas, de dificultades y sintomas presentados.
Aqui se observd una correlacion significativa del consumo de alcohol puro con el niimero
de bebidas ingeridas (.4122*), con el numero de problemas presentados (.3479*), con el
namero de sintomas reportados (.3008*), y con el nimero de dificultades presentadas
(.3008*). De la misma manera, se asoci6 significativamente el reporte de problemas con el
numero de dificultades (.6174*), y de los problemas con los sintomas presentados (.4442*).
Asimismo, se encontré una asociacion significativas entre las dificultades y el nimero de
sintomas reportados (.4270%).

: Cuadro 95
CORRELACIONES ENTRE LAS VARIABLES ESTUDIADAS
Consumo de | Numero de Nﬁmer_b de | Numerode | Numerode
Alcohol puro |  bebidas | problemias | dificultades | Sintomas
mililitros consumidas | presentados | presentadas | presentados
Consumo alcohol 1.0000 4122 .3479* 2167* .3008*
puro en mililitros
Niamero de bebidas 1.0000 .0821 .0996 .1408
consumidas
Numero de probiemas 1.0000 .6174* 4442*
resentados
Numero de dificulta- 1.0000 4270*
des presentadas
Nimero de sintomas 1.0000
resentados

* p<= 001
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4.15 ANALISIS DE CORRELACION

En ¢l cuadro 96, se presentan las correlaciones entre la cantidad de alcohol puro ¢n
mililitros. ingerido habitualmente y ¢l reporte de nimero de bebidas consumidas, namero
de problcﬁws, numero de dificultades y numero de sintomas presentados. Como se observa
se encontraron asociaciones significativas en todas las variables analizadas (p<= .001).
Asimismo correspondié ¢l mayor grado de asociacion para el consumo de alcohol puro y el
numero de bebidas ingeridas (.3805). Para el nimero de sintomas y problemas presentados
se observd similar asociacion (.3684 y .3657 respectivamente). En cuanto al numero de
dificultades presentadas, se encontrd el menor grado de asociacion en relacion con la
cantidad de alcohol puro ingerido (.2060).

Cuadro 96
CORRELACION ENTRE EL NUMERO DE EVENTOS PRESENTADOS
Y LA CANTIDAD HABITUAL DE CONSUMO DE ALCOHOL

PURO EN MILILITROS
EVENTOS r
Numero de bebidas consumidas .3805*
Nimero de problemas 3657*
Numero de dificultades .2060*
Numero de sintomas .3684*

* < 0.001
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4.16 ANAl,lSl'S DEL RIESGO (ODDS RATIO) ASOCIADO EN LOS MOTIVOS DE
ATENCION Y CAUSAS DE TRAUMATISMO '

Con ¢l propésito de determinar si el consumo de alcohol constituye un factor de
riesgo en los motivos de atencién. se analizaron dos situaciones. En primer lugar, se evalué
el riesgo entre ¢l acudir a los servicios de urgencia a consecuencia de haber sufrido un
traumatismo, o por presentar un problema médico agudo; en segundo lugar y considerando
unicamente a los traumatismos, determinar el riesgo asociado entre aquellos que fueron
intencionales o accidentales. Para ambas situaciones se utilizaron como indicadores del
consumo de alcohol previo al evento, las concentraciones de alcohol en sangre (lecturas
positivas/negativas), determinada a través del alcosensor; y la informacion proporcionada
por el propio paciente sobre su consumo de alcohol (si consumié/no consumid). De ésta
forma, se estimo el riesgo asociado con cada variable, calculando los Odds Ratio ( Razon de
productos cruzados), y sus intervalos de confianza del 95%.

Los resultados se muestran en el cuadro 97, donde se observa que las lecturas
positivas (<= .10mg/100ml) constituyeron un factor de riesgo para sufrir un traumatismo
(OR= 5.56); y dentro de éstos, también se estimé un riesgo asociado con los traumatismos
intencionales (OR= 3.88).

Por lo que respecta al autoreporte de consumo, y al igual que lo observado con el
alcosensor, se encontrd un riesgo asociado con los traumatismos (OR= 2.73), y dentro de
estos, un riesgo para los traumatismos intencionales (OR= 5.63).

) ) Cuadro 97
ANALISIS DE ODDS RATIO PARA MOTIVOS DE ATENCION
Motivo de atencién
Traumatismo/Problema Médico | Traumatismo
Intcncioqal/Accidental
Indicador OR (IC 95%) OR (IC 95%)
Lectura Alcosensor 5.56 3.34-9.57 3.88 2.94-5.12

(<10 mg/100 ml)

Autoreporte de consumo 2.73 1.94-3.91 5.63 4.32-7.35
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Por otro lado. y con la finalidad de estimar el riesgo asociado a las causas del
traumatismo, se procedié a analizar esta informacion de la siguiente forma: se considerd
cada causa de traumatismo de manera separada, y se agruparon las cinco categorias
restantes, quedando la nueva categoria de otros. Esto es, en primer lugar se tomo la
categoria de Asalto y se comparé con rifia, lesiones, caidas, accidente automovilistico y
otras causas, que quedaron agrupadas en la categoria de otros (Cuadro 98). Al igual que los
analisis anteriores, se tomaron los mismos indicadores del consumo de alcohol previo al
evento; lectura del alcosensor y autoreporte de consumo.

Cuadro 98
RECLASIFICACION DE LAS CAUSAS DE TRAUMATISMO
(Frecuencias)
ALCOSENSOR AUTOREPORTE
CAUSA DE TRAUMATISMO Positiva | Negativa | Si Consumi6 | No Consumi6
: n= 326 n= 897 n=439 n= 816

Asalto 84 111 127 78
Otros: rifia, lesiones, caidas, acc. 242 786 312 738
automovilistico, otras causas
Rifia-rifia familiar 95 104 122 80
Ctros: asalto, lesiones, caidas, acc. 231 793 317 736
automovilistico, otras causas
Lesiones 32 314 45 304
Otros:  asalto, rifia, caidas, 294 583 394 512
accidente ‘
automovilistico, otras causas
Caidas 56 213 78 196
Otros: asalto, rifla, lesiones, acc. 270 684 361 1620
automovilistico, otras causas
Accidente Automovilistico 50 118 52 126
Otros: asalto, rifia, lesiones, caidas, 276 779 387 690
otras causas i
Otras Causas de Lesion 9 37 . 15 32
Otros: asalto, rifia, lesiones, caidas, 317 860 424 784
accidente automovilistico

Una vez realizadas estas nuevas agrupaciones, procedimos a estimar el riesgo
asociado a cada causa de traumatismo (Cuadro 99), donde encontramos que las lecturas
positivas del alcosensor guardan una relacion estadisticamente significativa con el riesgo de
involucrarse en una Rifia-rifia familiar (OR= 3.14), de sufrir un Asalto (OR= 2.46), o tener
un Accidente automovilistico (OR= 1.20). Al considerar el autoreporte de consumo y las
causas de traumatismo. s¢ observaron relaciones significativas con el riesgo de sufrir un
Asalto (OR=3.85), y con involucrarse en una Rifa-rifia familiar (OR= 3.54).
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Cuadro 99

ANALISIS DE ODDS RATIO PARA CAUSA DE TRAUMATISMO

CAUSA DE TRAUMATISMO

INDICADOR OR IC(95%) OR IC(95%) -OR 1IC(95%) OR IC(95%) OR IC(95%) OR IC(95%)

Lectura Alcosensor 2.46 1.77-342 3.14 226-435 020 0.13-030 0.67 047-093 120 0.82-1.74 0.66. 0.29-1.44
(10mg/100 ml)

Autoreporte de 3.85 2.79-532 3.54 2.56-489 0.19 0.13-027 0.68 0.50-093 0.74 0.51-1.05 0.87 0.44-1.68
Consumo )
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4.17 ANALISIS DE CONSISTENCIA INTERNA: REACTIVOS SECCION DE
PROBLEMAS

.

La consistencia interna de los reactivos se evaluo mediante el analisis de
confiabilidad del estadistico alpha, el cual nos indica la medida en que los reactivos evaliian
elementos pertenecientes a una misma dimension.

Como puede apreciarse en el cuadro 100, el coeficiente alpha global es alto,
sefialando un elevado nivel de consistencia entre los 20 reactivos de los problemas
investigados; asimismo nos muestra como estos items evaluan una misma dimension. En
cuanto al coeficiente remanente al eliminar cada reactivo, se observa que en cada caso es
superior a .85.

Por otro lado, encontramos que solo dos de los reactivos mostraron correlaciones
con el alpha global, inferiores a .30, lo que indica una posible independencia del resto de los
items. '

Cuadro 100
COEFICIENTES DE CONFIABILIDAD
Correlacion ftem Valor Alpha si
total el item es excluido
PROBLEMAS: .
Relaciones personales . .5585 .8563
En el trabajo 5211 .8596
Con la policia - .4205 .8620
En la salud fisica 4999 .8586
En la salud Psicologica 4818 - .8601
DIFICULTADES:
Discusiones familiares - .6033 .8541
En el trabajo .5460 .8576
Comentarios de algin doctor .5014 .8588
Arrestado por manejar bebido 3627 ..8639
Ser arrestado por beber en la calle 4331 8612
OTROS INCIDENTES: . '
Accidente de transito al manejar 2831 .8660
Otro accidente con heridas o lesiones © 3576 .8640
Ser arrestado por algin otro motivo 2237 .8668
Tener otro accidente al estar bebiendo 3168 .8647
SINTOMAS:
Sentir que deberia beber menos 4239 .8674
No recordar cosas al otro dia .5610 .8563
Tomar un trago al levantarse .5304 .8574
Manos temblorosas al otro dia S 5791 .8553
Borracho o ebrio durante varios dias .6284 .8528
Tener una pelea al estar bebiendo .5037 .8585

ALPHA= 8718
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4.18 ANALISIS FACTORIAL DE LOS REACTIVOS SECCION DE PROBLEMAS

En el cuadro 101 se muestran los resultados del andlisis factorial con rotacién
varimax, donde se incluyen los reactivos que conforman los problemas asociados al
consumo de alcohol.

El analisis tuvo como finalidad determinar la forma como se agrupaban los 20
reactivos que se investigaron en esta seccion del instrumento. De esta forma, se pudo
observar como se definen tres factores, siendo el primero donde se incluyeron los seis
reactivos del area de problemas de salud; en el segundo factor se mezclaron reactivos del
area de problemas y dificultades asociadas al consumo de alcohol, por lo que éstos se
pudieron identificar como problemas sociales. Finalmente el tercer factor, aun cuando
contempla solo tres reactivos, fué posible determinar como éstos podian caracterizarse
como problemas legales o con la policia.

Es importante notar que el analisis excluyo a cuatro de los reactivos que investigan
basicamente la ocurrencia de accidentes (seccion de incidentes), por lo que seria
conveniente seguir analizando este hecho y tratar de encontrar una explicacion.

Los resultados en términos generales corresponden a lo planteado.en las secciones
de los problemas estudiados en el instrumento, donde por un lado se observan tres dreas
definidas de problemas: De Salud, Sociales y Legales (policia). Asi mismo, se detecta que
cuatro reactivos presentaron problemas ya que fueron excluidos del analisis

Cuadro 101
RESULTADOS DEL ANALISIS FACTORIAL PARA LOS PROBLEMAS

ASOCIADOS AL CONSUMO DE ALCOHOL

Tomar un trago al levantarse .86900
Manos temblorosas al otro dia .86634
Borracho o ebrio durante varios dias .81696
Tener una pelea al estar bebiendo 79979
No recordar cosas al otro dia 72498
" | Sentir que deberia beber menos .60332

Tener otro accidente al estar bebiendo*

Problemas en el trabajo -72728
Discusiones en el trabajo .64382
En la salud psicolégica  -.52740
Discusiones familiares .52255
En la salud fisica -.52209
Comentarios de algin doctor .50449
Relaciones personales _ -.49966

Otro accidente con heridas o lesiones*

Ser arrestado por beber en la calle .59540
Arrestado por manejar bebido 55759
Con la policia -.49298

Ser arrestado por algin otro motivo*
Accidente de transito al manejar*

Salud Sociales Legales

* Reactivos que se excluyeron del analisis



169

4.19 ANALISIS DE REGRESION MULTIPLE

Con el proposito de determinar si las variables incluidas en el estudio, podian
predecir los problemas identificados se realizaron analisis de regresion miltiple.

Este analisis permite predecir los valores en una variable a partir de los valores en
otra variable; por lo que la técnica empleada para la construccion de los modelos es el
andlisis de regresion lineal. La regresion puede ser utilizada tanto para resumir datos, como
para establecer relaciones entre variables. Considerando que la R? obtenida en el analisis, es
una medida de bondad de ajuste o coeficiente de determinacion, este estadistico indica la
proporcion de variacion en la variable dependiente “explicada por el modelo”.

Para el analisis de regresion, se tomaron en una primera etapa como variables
dependientes, las tres areas de problemas identificados en el anilisis factorial: Problemas de
Salud, Sociales y Legales. Estas 4reas son el resultado de la sumatoria de los reactivos que
pesaron en cada uno de los factores (cuadro 101). De esta forma, procedimos a realizar los
andlisis de regresion por separado con cada una de estas variables dependientes, tomando
como variables independientes (predictoras), a las variables sociodemogﬁiﬁcas, junto con la
frecuencia de embriaguez y la cantidad de alcohol puro ingerido.

En estos tres primeros anélisis, se encontro que la frecuencia de embriaguez explico
la mayor proporcion de la varianza (27%,18% y 6% respectivamente). La segunda variable
en ingresar a los modelos, fué la cantidad de alcohol puro ingerido; ademas de estas
variables, la escolaridad, sexo y edad fueron predictoras de los problemas de salud; en tanto
que la edad, también fue predictora de los problemas sociales y el sexo, a su vez fué
predictor de los problemas legales. Cabe destacar que las variables predictoras de los
problemas de salud explicaron el 38% de la varianza total en este modelo (cuadros 102).
Las variables independientes en los problemas sociales explicaron el 25% (cuadros 103), y
en el caso de los problemas sociales explicaron el 9% (cuadros 104).

Cuadro 102
VARIABLES PREDICTORAS DE LOS PROBLEMAS DE SALUD

Variable B EE de B BETA R’

Acumulada
Frecuencia de Embriaguez .989623 061082 .385323 2776%
Consumo alcohol puro 671284 056223 .280024 .3590+
Escolaridad -.0156971 .030523 -.113910 3724+
Sexo 444774 089145 112632 3825+
Edad .093894 .030384 068182 .3870*
Constante -.416899 125349

*p< .0l
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' Cuadro 103
VARIABLES PREDICTORAS DE LOS PROBLEMAS SOCIALES
Variable _ B EE de B BETA R
o Acumulada
Frecuencia de Embriaguez 721208 055155 334562 .1861*
Consumo alcohol puro .544714 .051441 270720 2511+
Edad .076198 .027490 .065923 2554+
Constante -.606033 ©.076301
*p<.01
Cuadro 104
VARIABLES PREDICTORAS DE LOS PROBLEMAS LEGALES
Variable B EEde B BETA a
Acumuiada
Frecuencia de Embriaguez 130678 .022174 .169516 .0616*
Consumo alcohol puro .123983 .020387 172308 .0891+
Sexo .071353 032220 .060199 0925+
Constante -.169728 .034383
*p< OF **p< 05

En la segunda etapa de los analisis de regresién, también se incluyeron como
variables dependientes las 4reas de problemas identificados: Salud, Sociales y Legales; pero
en estos no se incluyé la frecuencia de embriaguez y la cantidad de alcohol puro ingenido,
quedando Unicamente como variables independientes las caracteristicas sociodemogréficas.
Esto se hizo con la finalidad de saber de que manera se comportaban los modelos anteriores
de regresion, al no incluir las variables relacionadas con el consumo de alcohol.

De esta forma, se pudo determinar que la variable sexo ingreso como primer
predictor en cada una de las situaciones estudiadas. En el caso de los problemas de salud
(cuadro 105), explic por si misma el 6% de la varianza y junto con escolaridad, ocupacién,
edad, ingreso econdmico y estado civil explicaron el 12% de la varianza total en este
modelo. En los otros dos analisis las varianzas explicadas por los modelos disminuyeron
significativamente: 4% en el caso de los problemas sociales (cuadro 106), y 2% en el caso
de los problemas legales (cuadro 107).



Cuadro 105

VARIABLES PREDICTORAS DE LOS PROBLEMAS DE SALUD
(NO INCLUYENDO LA FRECUENCIA DE EMBRIAGUEZ NI LA CANTIDAD DE CONSUMO DE ALCOHOL)

Variable "B EEdeB BETA R’

Acumulada
Sexo 920204 103757 .235236 0612+
Escolaridad -.170315 .043575 -.123484 1051+
Ocupacion 325544 .098525 099357 114+
Edad .140822 .038584 .102679 J1170%
Ingreso Econdmico -.087551 .041993 -.059658 1196+
Estado Civil -.176276 086821 -.055416 12220+
Constante 707351 154730

*p< .01 **p< .05
Cuadro 106

VARIABLES PREDICTORAS DE LOS PROBLEMAS SOCIALES
(NO INCLUYENDO LA FRECUENCIA DE EMBRIAGUEZ NI LA CANTIDAD DE CONSUMO DE ALCOHOL)

Variable B "EEdeB BETA R?
: Acumulada
Sexo 511256 1091262 154476 0257+
Escolaridad -.095398 035511 -.081752 0411+
Edad .088849 031371 076571 .0456*
Ocupacion 177385 086145 .063990 0485+
Constante 241173 131718
*p< .01 **p< 05
Cuadro 107

VARIABLES PREDICTORAS DE LOS PROBLEMAS LEGALES
(NO INCLUYENDO LA FRECUENCIA DE EMBRIAGUEZ NI LA CANTIDAD DE CONSUMO DE ALCOHOL)

Variable B EE de B BETA R’
Acumulada
Sexo 136971 031965 117734 0179+
Ocupacién 059126 026773 060677 0213%+
Constante -.013559 1029210
*p< 01 **p< 05
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En la tercera etapa de los analisis de regresion, se incluy6 al consumo de alcohol
puro ingerido como variable dependiente y a las variables sociodemograficas como
variables independientes o predictoras. EI modelo resultante explicé el 5% de la varianza
total del modelo, y las variables predictoras fueron el sexo, escolaridad y ocupacién (cuadro
108).

. Cuadro 108
VARIABLES PREDICTORAS DE LA CANTIDAD DE CONSUMO
Variable B EEde B BETA R*
; Acumulada
Sexo 285941 .045489 174116 .0354=
Escolaridad -.055736 .017238 - -.096312. .0516*
Ocupacion .094713 .042323 .068989 0551 %=
Constante 1.125967 .057497
*p< .01 **p< 05

En general se encontr6 que de acuerdo a los analisis de regresion descritos
anteriormente, que la frecuencia de embriaguez y el consumo de alcohol puro (grado de
intoxicacién) explicaran la mayor parte de la varianza al ser la primera y segunda variables
en ingresar a los modelos, y que junto con la escolaridad (primaria), sexo (masculino), edad
(15-24 afios), y ocupacion (obreros), funcionaran como variables predictoras en los modelos
analizados. El embriagarse frecuentemente, el consumir elevadas cantidades de alcohol, el
ser hombre, obrero y tener entre 15 y 24 afios, son indicadores importantes para presentar
problemas de salud, sociales y legales asociados con la ingestion de alcohol.




CAPITULO V DISCUSION

En este capitulo se describen los hallazgos mas importantes de la investigacion
llevada a cabo. donde el objetivo general fue el estudio de los problemas asociados al
consumo.de alcohol, en una submuestra de pacientes atendidos en los servicios de urgencias
de ocho hospitales ubicados en la ciudad de México. Bajo esta perspectiva y de acuerdo a
los resultados obtenidos, se aceptan las hipétesis alternas y se rechaza la nula. Las hipétesis
alternas se comprueban y corroboran las interrogantes planteadas: i) se pudo determinar que
una proporcion significativa de personas incluidas en el estudio, reportaran la presencia de
los problemas investigados asociados a la ingestion de alcohol, ii) se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre los problemas estudiados y el patrén de
consumo, iii) se pudieron establecer diferencias significativas entre las variables
sociodemogréficas y los problemas reportados asociados al consumo de alcohol, y iv) se
encontraron variaciones entre la cantidad de consumo, el patrén de ingestion y el ntimero de
problemas presentados. Esta discusion incluird las implicaciones mas relevantes, para
concluir con las aportaciones del presente trabajo.

El estudio del uso y abuso de bebidas alcohélicas y sus consecuencias abarca un
espectro muy amplio de posibilidades, ya que las manifestaciones de la ingestion son
multiples y existen también miltiples causas en su induccion; de esta forma, encontramos
que existen diversas teorias y aproximaciones sobre las causas de la condicion. Los
modelos biolégicos del uso de alcohol, se enfocan principalmente al estudio de las
propiedades farmacolégicas del alcohol y sus efectos sobre el organismo. Las teorias
psicoldgicas, asumen que los bebedores muestran ciertas caracteristicas o tendencias de
personalidad que pueden llegar a ser cruciales en el desarrollo de su desorden, -la
investigacion ha podido identificar conductas de agresividad, sentimientos de soledad,
tristeza y desesperanza; asi como sintomas de depresion, angustia y ansiedad-. En éste
sentido es importante destacar las aportaciones de la teoria del comportamiento para el
tratamiento de las personas afectadas, aunque actualmente se estan revisando y discutiendo
los paradigmas y modelos cognitivos-conductuales en el estudio y tratamiento de las
personas con problemas de uso y abuso de alcohol (Gaceta Psicologia, 1996; Saunders y
Houghton, 1996). Por otro lado, el modelo sociocultural sostiene que existen
principalmente factores antropologicos y sociologicos mas que médicos o psicologicos. Sin
embargo, se ha hecho evidente que para comprender el uso y consumo de alcohol tanto en
los diversos grupos que conforman la sociedad, asi como en individuos especificos, se
requiere de un esfuerzo multidisciplinario e integrativo que involucre la cooperacion de
diferentes disciplinas (Seeley, 1960, Makela, 1970; Robinson, 1977; Schmidt.,1977;
NIAAA.1993), mismas que deben tomar en cuenta las caracteristicas propias de la
naturaleza . humana, que involucra complejos aspectos biologicos, psicologicos y
socioculturales. '
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La aplicacién del método epidemiolégico al estudio del uso y abuso del alcohol y
sus consecuencias, donde se considera al individuo que bebe -(huésped), la bebida
alcohélica (agente), y el medio ambiente (contexto) en el que se da el consumo, que junto
con los aspectos fisico-geograficos incluye al medio sociocultural, proporciona nuevas
perspectivas para el estudio de éste fendmeno tan complejo, dificil de abordar e investigar.

Considerando lo anteriormente expuesto, nuestro interés se centr6 en investigar las
consecuencias del uso y abuso del alcohol en un segmento de la poblacion, constituido por
personas atendidas en salas de urgencia (NIAAA.,1993; Velasco, 1994), sitio donde es
posible detectar el papel del uso del alcohol en eventos traumaticos y en las condiciones
médicas agudas; asi como la ocurrencia de otras consecuencias derivadas de la ingestién de
bebidas alcohélicas en esta poblacion. '

Los datos de morbilidad y mortalidad debidos a eventos accidentales o intencionales
reportados por diversos estudios y por fuentes de informacién estadistica, permiten atribuir
un papel importante del alcohol en su ocurrencia, lo que necesariamente no excluye -otras
causas que necesitan ser investigadas. La participacion del alcohol ha sido documentada en
una gran variedad de situaciones: accidentes de trénsito, choques, atropellamientos, caidas,
accidentes laborales, ahogamientos, conducta violenta y otras formas de conducta criminal,
homicidios, violaciones, suicidios, rifias, asaltos, y violencia familiar, donde el alcohol
pudo haber sido la causa principal o haber jugado un papel causal importante (McCarrol et
al.,1962; Brener, 1967; Borkentein et al.,1974; Cameron, 1977; Beck et al.,1975; Blomberg
et al.,1979; Weissman et al.,1980; Klastsky et al.,1981; Blum, 1981; Roizen, 1982; Baker et
al.,1982; Campillo, 1985; Menéndez, 1987; Natera y cols.,1988; Lahmqyer et al.,1990; De
la Fuente, 1990; Lopez y cols.,1991; DGE.,1991; Tapia y cols.,1992; Cravioto y cols.,1992;
Romero, 1993; Hingson, 1993); asi como sus repercusiones (utilizacién de servicios,
ausentismo laboral, pérdida de horas laborales y de productividad en el trabajo, y afios de
vida potenciales perdidos), en términos de incapacidad, invalidez y muertes derivadas por
estos eventos.

Las estimaciones del incremento en el consumo per-capita y sobre los patrones de
consumo de alcohol en la poblacion, sugieren que el tipo de ingesta ocasional y excesiva de
un grupo importante de nuestra poblacion (personas de sexo masculino y de edad joven),
mas que relacionarse con problemas cronicos de salud (por ejemplo, la cirrosis), tienden a
asociarse mas frecuentemente con otro tipo de consecuencias personales, sociales y de salud
fisica. Esta situacion, asimismo ha sido apoyada por los datos reportados en las fuentes de
informacion estadistica, donde se observan aumentos importantes de fallecimientos y otros
actos violentos y accidentales suscitados o facilitados por el uso de alcohol. Los indices de
mortalidad por cirrosis también se han observado como indicadores del problema del uso de
alcohol.

Dentro de los problemas que pueden relacionarse al consumo de alcohol, se ha
considerado recientemente el estudio de personas que sufren accidentes, violencias,
traumatismos y problemas médicos agudos por su forma de beber, muchas de las cuales
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serian captadas en los servicios de urgencias de los hospitales. Por esto, es de interés
profundizar en el estudio de éstos eventos, y de otros problemas personales, familiares y
sociales que pueden relacionarse con la ingestion de bebidas alcohdlicas. Bajo esta
perspectiva se plante6 la presente investigacion, donde para el andlisis de la informacion, en
primer lugar y con la finalidad de mantener la estructura muestral y de darle a cada paciente
la fraccion de muestreo que le correspondia, se procedio a ponderar la poblacion de estudio
tomando en cuenta el proceso de seleccion llevado a cabo en cada uno de los hospitales
incluidos en la investigacion. _

Asi encontramos que la mayor proporcion de pacientes fue captada en el hospital de
traumatologia de Lomas Verdes del IMSS, lo cual era de esperarse ya que en este lugar se
atienden principalmente urgencias de tipo traumatico. La menor proporcion se observé en el
hospital privado ABC, sitio donde el costo de la atenciéon es muy elevado ($500.00 por
consulta). Cabe destacar que en los cuatro hospitales de los Servicios Médicos del
Departamento del Distrito Federal se atendi6 a mas de la mitad de los pacientes estudiados
(57%) en sus salas de urgencia. En relacion a los hospitales incluidos y a la metodologia
seguida, podemos mencionar que la informacién derivada es representativa de lo que
sucede en las salas de urgencia de la Cd. de México. Sin embargo, es necesario considerar
que no todas las personas que sufren accidentes, lesiones o violencias solicitan atencion a
estos centros de atencion, ya que existe la posibilidad de que dependiendo de sus recursos
econémicos recurran a la atenciéon médica privada, que se autoatiendan, o que no busquen
ninguna ayuda, si consideran que su lesion no era lo suficientemente grave. Bajo esta
perspectiva, algunos investigadores han informado que los datos que se¢ obtienen en las
salas de urgencia proporcionan informacioén solo de las victimas involucradas en eventos
violentos, y que generalmente no incluyen el uso de alcohol en otros participantes
(Cherpitel, 1989; NIAAA, 1993).

Al observar la distribucion por sexo y grupos de edad de la poblacion general
(INEGL.,1994), encontramos similar proporciéon de hombres y mujeres (49.1% y 50.8%
respectivamente), en cambio ‘esta relacion contrasté con los datos encontrados en la
poblacién estudiada (pacientes atendidos en servicios de urgencia), donde solo una tercera
parte correspondio al sexo femenino (34%) y las otras dos terceras partes al sexo masculino
(66%). Esta situacién es mas pronunciada en nuestra submuestra de estudio (pacientes que
ademas de ser atendidos en éstos servicios de urgencia, informaron consumo de bebidas
alcoholicas y presencia de problemas en los doce meses previos a la aplicacion de la
entrevista), donde la proporcion de hombres llegd al 80% y en las mujeres fue solo del
20%, razon por la cual y dado el bajo indice de mujeres que informaron consumo de alcohol
(n=272). se tom¢ a la submuestra en general, sin considerar el género en la mayor parte de
los analisis realizados. No obstante, cabe destacar que el 41.4% de las mujeres captadas
presentaron un patron de consumo riesgoso; esto es, ingestion de baja frecuencia alta
cantidad (35.6%), y de alta frecuencia alta cantidad (5.8%). lo que sugiere la necesidad de
seguir analizando a éste grupo en futuros analisis.
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En relacion a la edad, se observé un incremento en la proporcion de 15-24 y de 25-
34 afios (aproximadamente al doble), tanto en la poblacion de referencia (39% y 27%)
como en la submuestra de estudio (40% y 31%), a diferencia de la distribucion de estos
grupos de edad en la poblacion general (21.6% y 14.6%). De ésta forma, encontramos una
sobrerepresentacion de personas del sexo masculino y de gente joven (15 a 34 afios) en

. nuestro estudio.

Por lo que respecta a las otras variables sociodemogréficas, la distribucion fue
similar tanto en la poblacion de referencia como en la submuestra de estudio, donde se
aprecié un predominio de personas casadas, con escolaridad de primaria, de ocupacién
obreroy el tener un ingreso mensual de un salario minimo, lo cual nos permitié caracterizar
a los sujetos en estudio; personas que dado sus niveles de escolaridad, ocupacién e ingreso,
se identificaron como pertenecientes a un nivel socioeconémico medio bajo y bajo.

Los datos arrojados por el estudio, mostraron que en los servicios de urgencia
predominan los traumatismos como motivo de atencién (78%) y que tienden a
incrementarse ligeramente en la submuestra (82.4%), esto en relacién a la atencién de los
problemas médicos agudos.

Al estimar la proporcion de pacientes que obtuvieron lecturas positivas al aplicarles
el alcosensor, encontramos que el 17% tenia niveles de alcohol en sangre igual o mayor a
10mg/100ml, lo que equivaldria a un consumo de cinco y mas copas. Esta proporcién fue
menor a la reportada en el estudio de la Cd. de Acapulco 24% (Garcia y cols.,1990), y
mayor a lo informado en un estudio llevado a cabo en California E.U. 11%, aplicando los
mismos instrumentos. La diferencia en la proporcién de lecturas positivas, pudiera
explicarse como lo refieren en el estudio de Acapulco, por el hecho de ser esta una ciudad
" turistica y por el tipo de clima que prevalece la mayor parte del tiempo, donde el beber
cerveza pudo haber contribuido al incremento de personas que obtuvieron una lectura
positiva.

En relacién al autoreporte de consumo tememos que el 21% informé haber
consumido alguna bebida alcohoélica en las seis horas previas a la ocurrencia del evento.
Esta discrepancia entre el dato arrojado por el alcosensor y el autoreporte, puede deberse al
hecho de que cuando las personas sufren el evento y dependiendo de la gravedad pueden no
ser llevadas o acudir inmediatamente a atenderse a los servicios de urgencia, por lo que en
éste caso, el alcosensor ya no detecta la posible participacion del alcohol en el evento.

Un aspecto importante, €s el hecho de que el 26% informara ser abstemio de toda su
vida, siendo la mayor parte de esta proporcion personas del sexo femenino. Este dato
concuerda con los estudios que reportan elevadas tasas de consumo de alcohol y de
abstencion en nuestra poblacion (Roizen et al.,1980). La investigacion reciente ha podido
demostrar que el significado cultural del alcohol en la sociedad y su lugar en la vida diaria
afecta la relacion del alcohol con la violencia, por lo que se pueden distinguir dos tipos de
culturas. Las culturas humedas, se han caracterizado por el consumo diario o casi diario,
donde las bebidas alcohdlicas estan integradas en forma general a la sociedad, y juegan un
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papel importante en las actividades diarias. Por el contrario, las culturas secas estan
caracterizadas por estilos de consumo de parrandas, protagonizadas principalmente por
hombres, que ocurren repetida y periddicamente -por ejemplo: fines de semana,
cumplearios, y dias de pago- (Room, 1989). De esta forma, vemos como nuestra cultura
puede clasificarse por nuestros patrones de consumo y sus consecuencias, como una cultura
seca, con-todas las implicaciones que se han descrito en este tipo de culturas: mayor
consumo en personas de sexo masculino, consumo episodico, en altas cantidades y
frecuentemente relacionadas con eventos violentos.

Como principal causa por la cual no se les pudo aplicar al alcosensor y/o la
entrevista, tenemos que en ambas situaciones destaco el que los pacientes se retiraran sin
ser vistos y no se pudiera aplicarles los instrumentos. Esta situaciéon muestra parte de la
dificultad al realizar este tipo de estudios, donde en ocasiones era dificil hacer el
seguimiento de los pacientes dentro del 4rea de urgencias y en otros momentos a la carga de
trabajo del equipo de investigacién. A pesar de esto, la tasa de rechazo fue aceptable en
ambos instrumentos, solo de un 10%. Esta tasa de no respuesta fue similar a lo reportado en
el estudio de la Cd. de Acapulco (11%), y mucho menor a la que se reporta en el estudio de
California E.U. (27%).

De la poblacién de referencia encontramos que mas de la mitad de los pacientes
captados (63%), informeron haber ingerido alcohol en los doce meses previos a la
ocurrencia del evento (primer objetivo especifico del estudio), por lo que estos pacientes
integraron nuestra submuestra de estudio, donde el principal motivo de atencién fue por
haber sufrido algin traumatismo, destacéndose aqui las contusiones (44%) y las cortaduras
o heridas punzo-cortantes (31%). En los problemas médicos sobresalieron los sintomas no
especificos como motivo de atencién (45%). De esta forma, se pudo determinar que la
principal razén o motivo por el cual la gente busco atencién en los servicios de urgencia
fueron los traumatismos en mayor proporcion (82.3%) que por problemas médicos (17.6%).
Como causa de traumatismo, sobresalen los asaltos y las rifias en general (16% en ambos),
causas que clasificamos dada su naturaleza como “traumatismos intencionales”. Al estimar
la proporcion de lecturas positivas del alcosensor (17% y 24.2%) y del autoreporte de
consumo (21% y 32.7%), éstas se incrementaron en relacion a lo encontrado en la
poblacion de referencia.

Dado que en la literatura se ha reportado una asociacion entre los traumatismos y el
consumo de alcohol, se realizaron analisis que indicaron por un lado que existen diferencias
significativas entre las diferentes causas de traumatismo y las lecturas del alcosensor,
mismas diferencias se encontraron con el autoreporte de consumo (p< .001). Asimismo, los
traumatismos intencionales sobrepasaron en proporcion a los accidentales tanto en las
estimaciones del alcosensor (45.1% y 17.6%) como en el autoreporte de consumo (60.9% y
21.7%). Asi podemos decir que de los motivos de atencién a los servicios de urgencia
destacaron los traumatismos, y dentro de éstos los de naturaleza intencional en una
proporcion significativa en las lecturas positivas y el autoreporte de consumo. Esta
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situacién hace referencia a los factores contextuales del alcohol y la violencia en términos
de los contextos sociales y culturales, de los grupos sociales y de las interacciones
individuales que indican que ¢l consumo de alcohol conduce a la violencia en determinados
contextos. La coexistencia de culturas hiumedas y secas o mixtas, se ha asociado con un
incremento en la violencia, agravado por la pobreza y mas recientemente por el desempleo,
por lo que la conducta violenta puede ser percibida como una eleccién racional y aceptable
en algunos contextos. El alcohol puede también interferir en la capacidad de una persona
para percibir correctamente el significado y comportamiento de otras personas. Sin
embargo, es necesario realizar mas investigacion, sobre todo en los factores de riesgo en la
violencia en general, y de manera mas especifica en la violencia familiar, racial, étnica, y la
relacionada al género (NIAAA., 1993).

Ahora bien, cuando se analiz6 la validez de los procedimientos utilizados,
encontramos elevados indices de sensibilidad (91.6%) y especificidad (86.2%), asi como
una aceptable tasa de clasificacion erronea (12.4%) para la submuestra de estudio y dentro
de ésta, para los motivos de atenciéon con ambos procedimientos, lo cual demuestra la
validez tanto de las estimaciones del alcosensor como de los datos recabados en la
entrevista en relaciéon con el consumo de alcohol previo al evento. Asimismo en la
comparaciéon de los procedimientos por motivo de ingreso traumatismo y problemas
médicos, observamos consistencia en las observaciones realizadas con cada uno de los
- métodos. Misma situacion se observa dentro de los traumatismos segin su naturaleza
intencional o accidental, donde se estim6 una elevada proporcion de acuerdo en ambos
instrumentos.

En el caso de las bebidas alcohélicas se ha sefialado, que el informe o reporte del
propio individuo, la evaluacién médica y el uso de medidas objetivas (dispositivos de
deteccién de alcohol en sangre), dan resultados comparables (Roizen, 1989; Rosovsky,
1992). Al respecto, es importante destacar que el método de estimacién de alcohol en
sangre, indica la presencia y niveles de alcohol al momento de realizar la prueba; sin
embargo, no permite determinar los problemas y circunstancias asociadas, el nivel de
dependencia, ni el uso crénico de la sustancia. En el caso del autoreporte, se han
mencionado limitantes en su de medicion, debido a posibles problemas de la memoria a
corto y largo plazo, y fallas en la informacion sobre periodos largos. No obstante, en
sociedades como la nuestra, donde se ha encontrado una frecuencia irregular de consumo, el
método de indagacion a través de preguntas sobre el consumo usual ha sido el mas
adecuado. También se ha informado que los cuestionarios en los que responde el propio
individuo tienen por lo general mayor sensibilidad y especificidad que los marcadores
biologicos, por lo que son mas recomendables. Otro aspecto importante al respecto se
refiere al hecho de que en la implementacién de cuestionarios la OMS ha propuesto una
serie de preguntas basicas que ayudan a comprender la problematica involucrada y facilitan
la comparacion entre diversos estudios (Medina-Mora, 1994).
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El patron de consumo de alcohol tipico en nuestro pais ha sido descrito
ampliamente por diversos estudios. donde se desprende que en |a poblacién masculina es
episddico pero con ingestion de elevadas cantidades; ademas se ha indicado que esta forma
de beber se¢ ha asociado con un gran nimero de problemas derivados (Cabildo, 1972;
WHO..1981; Malin et al.,1982; Saunders, 1987; ENS.,1988: ENA.,1993). Esta situacion
también ha sido informada en otros trabajos, donde describen que esta forma de beber es
representativa de la poblacion masculina de México. por lo que éste patron se ha visto
asociado con la presencia de elevados indices de problemas individuales, familiares y
sociales (Medina-Mora y cols.,1988; De la Fuente, 1990). Es interesante destacar como
diversos estudios han reportado que los patrones de consumo varian de acuerdo al sexo y
edad (dato que concuerda con lo encontrado en nuestra investigacion). tanto en los hombres
como en las mujeres; en la gente joven entre los 21 y 34 afios, la prevalencia de bebedores
es maxima y la de abstinencia minima. (Cabildo y cols.,1969; Parrra de la A y cols.,1980;
WHO.,1981; Medina-Mora y cols,1989; ENA.,1990; Narro y cols.,1994). Sin embargo,
Edwards (1987) ha notado que la diferencia de la prevalencia del consumo de alcohol por
sexo tiende a disminuir, sobre todo en los paises desarroliados, donde la participacion de la
mujer en el area profesional, laboral y social es mas importante, lo que puede contribuir a la
elevacion del consumo de alcohol en éste grupo. Por otro lado, tamblen puede pensarse que
las normas y controles sociales que se viven actualmente permiten que las mujeres puedan
estar reportando mas abiertamente la ingestion de alcohol. Otros estudios reportan que
.nuestro patrén de consumo tiende a asociarse con elevados indices de embriaguez (Roizen
et al.,1980; WHO.,1981).

Por lo que respecta al analisis de la frecuencna y cantidad consumida, variables a |
partir de las cuales se conformo el patron de consumo en nuestro estudio, se encontré que
en términos generales predomind una baja frecuencia de consumo pero en altas cantidades,
a diferencia de lo reportado en E.U., donde se informa que la mayoria de los adultos son
bebedores moderados (APA, DSM-I1I, 1980).

Al respecto, se ha descrito en diversos estudios tanto nacionales como
internacionales que un factor importante por el cual se presentan problemas en un pais
como el nuestro, es el patron de consumo, donde gran parte de las veces en que se bebe, aiin
cuando estas no sean frecuentes, son también ocasiones para llegar a un estado de
embriaguez. Por esto, un aspecto de suma importancia en el estudio de las consecuencias
derivadas por el uso y abuso de bebidas alcohdlicas lo constituye la conformacion y
descripcion del patron de consumo en una muestra o poblacion determinada. El patron de
ingestion nos permite caracterizar e identificar la manera en que beben alcohol diferentes
grupos poblacionales, y al relacionarlos con sus consecuencias, se obtiene el panorama de la
forma en que son afectados dichos grupos. Considerando esta situacién y con base en los
objetivos propuestos, procedimos a conformar el patrén de consumo que mejor podia
describir los habitos de ingestion en la muestra de estudio. De esta forma, en la
construccion dcl patron de consumo se tomo en cuenta la frecuencia con que
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acostumbraban beber los sujetos en los doce meses anteriores a la aplicacion de la
entrevista, asi como la cantidad que habitualmente ingerian. La cantidad fue tomada del
total de copas ingeridas por cada tipo de bebida, y que en el caso de informar consumir mas
de un tipo por ocasidén, se obtenia la sumatoria de las cantidades. Asi se obtuvieron las
siguiéntes cuatro categorias: 1) ingestién de baja frecuencia y baja cantidad, 2) Ingestion de
baja frecuencia y alta cantidad, 3) ingestion de alta frecuencia y baja cantidad, y 4)
ingestion de alta frecuencia y alta cantidad..

En cuanto al tipo de bebida consumida encontramos por orden de importancia el
consumo de destilados y cerveza. Este dato difiere de lo encontrado en el estudio de
Acapulco y el de la Encuesta Nacional de Adicciones (ENA.,1993), donde se reporta que
las bebidas alcoholicas de mayor preferencia en ambas investigaciones fueron la cerveza,
seguido por la ingestion de destilados. Asimismo, es importante destacar el reporte de
consumo de dos y mas tipos de bebidas, ya que el 34.7% de los sujetos estudiados indicéd
consumir de manera habitual mas de un tipo de bebida. )

La estimacion del consumo habitual de alcohol puro en mililitros permitié
profundizar en algunos anilisis que discutiremos mas adelante. Aqui es importante en
cambio destacar el consumo de elevadas cantidades de bebidas alcohélicas, lo que nos
habla del grado de intoxicacién de los sujetos; asi el 78.7% informé beber habitualmente
hasta un cuarto de litro de alcohol puro, lo que equivaldria a un consumo habitual de hasta
once copas; ademas encontramos que el 21.3% lo consume en cantidades mas elevadas.
Esta situacion, se corrobora cuando se analiza la frecuencia de embriaguez, ya que el 56.8%
informé haberse sentido embriagado por lo menos una vez en el ultimo afio, y de estos el
31.6% haberlo hecho hasta en cinco ocasiones. :

En el contexto de los problemas asociados al consumo de alcohol, se ajustaron en
primer lugar los datos a la submuestra de estudio -pacientes que informaron consumo de
bebidas alcoholicas en los doce meses previos al momento de la aplicacion de la entrevista-,
lo cual represent6 al 63% de la poblacion estudiada. Los analisis se realizaron siguiendo la
estructura del cuestionario, donde en la primera secciéon se contemplaron cinco tipos de
problemas, con una pregunta filtro en cada una de ellas. La pregunta filtro consistia en
explorar en primera instancia por la ocurrencia del problema en alguna ocasién, sin tomar
en cuenta el periodo del suceso, para las preguntas positivas, se planteaba de nueva cuenta
la pregunta pero circunscribiéndola a los titimos doce meses. Asi se pudo determinar que
entre el 61.1% y el 69.8% informara de su ocurrencia: problemas en el trabajo, en la salud
fisica, con la policia u otras autoridades, en su salud psicolégica o bienestar mental y en sus
relaciones personales asociados con el consumo de alcohol. La presencia de mas de uno de
estos problemas fue reportado por el 46.4% de los pacientes, informacion que concuerda
con un estudio comparativo entre México y E.U. (Roizen et al.,1980), donde el 25% de los
bebedores mexicanos reportaron haber experimentado cuatro o mas problemas personales,
en contraste con solo el 4% de los bebedores norteamericanos. La Encuesta Naeional de
Adicciones, informa haber encontrado el reporte de problemas presentados alguna vez
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asociados con el consumo de alcohol, donde destacaron por orden de importancia los
problemas familiares (14.9%). de salud (12.4%), violencias (8.8%), trabajo (5.5%), policia
(4.5%), accidentes de otro tipo (3.7%), accidentes automovilisticos (3.4%), el estar a punto
de perder el trabajo (2.5%), predominando en todos el sexo masculino. El 35% de las
personas encuestadas reportaron haber tenido un problema relacionado con el consumo de
alcohol en los altimos doce meses y de estas el 12.5% presentaron mas de cuatro.

En la seccidn siguiente, se indagaba sobre la presencia de cinco tipo de dificultades,
que se podian haber presentado asociadas al consumo de alcohol. Aqui las preguntas se
hacian directamente investigando su ocurrencia en los Gltimos doce meses. La mayor
proporcion informé haber tenido discusiones con la familia o con otras personas cercanas
por su forma de beber (19.4%), las restantes dificultades si bien también fueron reportadas,
estas fueron presentadas en menor proporcion. La pregunta sobre si habia sido arrestado por
manejar bajo los efectos del alcohol, obtuvo el menor porcentaje (2.7%), y esto pudo ser
debido a la carencia de automévil y dado el bajo nivel socioeconémico de estos pacientes.
Al igual que la seccion anterior, también se reporta la ocurrencia de mas de una dificultad
en el 11.8% de los pacientes.

La tercera secciéon del instrumento estuvo conformada por preguntas que se
abocaban a explorar la presencia de otros incidentes asociados al consumo de alcohol: haber
tenido un accidente de transito cuando manejaba, presentar otro tipo de accidente serio en el
que resultara herido, y el haber sido arrestado por algin otro motivo. En esta seccion al
igual que la primera, constaba de una pregunta filtro que indagaba sobre su ocurrencia en
los 1ltimos doce meses, para a continuacién determinar si su ocurrencia habia estado
relacionada con la ingestion de alcohol. De los que respondieron afirmativamente, entre el
26.5% y el 29.5% estuvieron relacionados al consumo de alcohol. En cuanto al haberse
visto implicado en otros tipos de incidentes al estar bebiendo, el 30.9% inform¢ haber
acudido a algun servicio de urgencias para ser atendido, y el 43.4% reporté haber resultado
lesionado en las ocasiones en que sufrié algun otro tipo de incidente.

Como parte de los problemas asociados al consumo de alcohol, se investigé en otra
de las secciones del instrumento la presencia de seis sintomas en los altimos doce meses:
sentir que deberia de beber menos o dejar de beber por completo, haber sentido las manos
temblorosas la mafiana siguiente de haber bebido, haberse despertado al dia siguiente sin
poder recordar algunas cosas que hizo mientras estaba bebiendo, haber estado borracho o
ebrio durante varios dias seguidos, haber tomado un trago apenas se levanta, y haberse visto
envuelto en una pelea al estar bebiendo. Aqui destaco que casi la mitad de la submuestra
(45.3%), reportara sentir que deberia beber menos o dejar de beber por completo. Esta
pregunta investiga la deseabilidad de los sujetos hacia su forma de consumo. Ademas de la
pregunta antes mencionada las otras se refieren a sintomas fisicos producidos por la
ingestion de alcohol: haber sentido las manos temblorosas la mafiana siguiente de haber
bebido (19.1%). y el haber despertado al dia siguiente sin poder recordar algunas cosas que
hizo mientras estaba bebiendo (19.0%): sintomas incluidos en el sindrome de dependencia
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al alcohol. Por otro lado, el 22.4% reporto haber presentado uno, y el 31.4% dos y mas de
los sintomas indagados en esta seccion. .

La utilidad del patrén de consumo, se reflejo en que este nos permitié identificar los
habitos de consumo de los pacientes estudiados, donde se pudo determinar que casi la mitad
de la submuestra (47%) se clasificara como bebedores de baja frecuencia pero con
ingestiones de alta cantidad, lo que aunado al reporte del consumo de alcohol puro, nos
estarian hablando de una asociacion entre esta forma de beber y la presencia de eventos
problematicos. Cabe destacar una elevacion en la proporcion de pacientes que informaron
del consumo en alta frecuencia y alta cantidad (15.4%), lo cual incrementa la posibilidad de
presentar problemas.

Las diferencias significativas observadas en relaciéon al sexo y edad (p< .001),
muestran que en los hombres es més frecuente encontrar el consumo de baja frecuencia y
alta cantidad, a diferencia de las mujeres, donde predomina el consumo de baja frecuencia y
baja de cantidad. De la misma forma, se observa que en la gente joven (15-34 afios), se
consume alcohol en una baja frecuencia pero en altas cantidades. Esto a la luz de lo
reportado por otros investigadores, muestran diferencias por sexo y edad, lo cual ha sido ya
documentado en sus estudios. Es también interesante destacar que se encontraran ademas
diferencias estadisticamente significativas (p< .001), en cuanto a escolaridad, ocupacion e

ingreso, predominando un bajo nivel de escolaridad, la ocupacion obrero y el bajo ingreso
~ que perciben estos pacientes, lo cual nos estaria hablando de un segmento especifico de la
poblacién. '

En cuanto a los problemas investigados y su distribuciéon con respecto a las
variables sociodemograficas observamos que destacaron de manera general los problemas
en la relaciones personales y de salud fisica; en la mayor parte de los analisis de esta
seccion no se encontraron diferencias significativas (Xz), y en otros no fue posible aplicar
éste estadistico dada la distribucion de los datos: ausencia de valores en algunas celdillas y
de valores esperados menores a cinco. Dentro de la seccion de dificultades sobresalieron las
discusiones familiares, donde se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
las variables sexo y edad principalmente. En los incidentes asociados, donde también la
distribucién en la mayor parte de los analisis, no permitié aplicar el estadistico (Xz),
sobresalieron el tener algiin otro accidente por beber y el haber sufrido algin otro accidente
donde resultd con heridas o lesiones. En la sintomatologia asociada con el consumo de
alcohol, destaco el sentir que deberia beber menos o dejar de beber por completo sobre los
otros sintomas, aunque todos los sintomas investigados fueron mas prevalentes en personas
del sexo masculino, de edades entre los 15 y 34 afios, en escolaridades bajas, en obreros y
en niveles bajos de ingreso econdmico;, con diferencias estadisticamente entre estos
sintomas y las variables sexo, edad, escolaridad, ocupacion e ingreso (p< .001).

La tendencia observada en lo que se refiere al reporte de los problemas asociados al
consumo de alcohol descritos anteriormente, y su relaciéon con el patrén de consumo se
mantiene en el consumo de baja frecuencia pero alta cantidad; sin embargo llama la
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atencion que estos problemas también se presenten de manera importante cuando se reporta
de la ingestion de alta frecuencia y alta cantidad, lo cual se desvia del patron encontrado en
poblacion general por un lado, pero por otro al parecer nos habla de una caracteristica
especial de la poblacién estudiada. Al analizar el patron de consumo y el nimero de eventos
presentados observamos que de forma general predominé el consumo de baja frecuencia y
alta cantidad asi como el de baja frecuencia y baja cantidad, pero cuando se considera el
reporte de mas de un evento cambia la distribucion del patron hacia el consumo de alta
frecuencia y alta cantidad, observandose un incremento en la proporcién de pacientes que
refirieron presentar problemas con esta forma de beber.

Un aspecto interesante en este estudio fue el poder analizar los problemas y las
variables sociodemograficas a la luz del patrén de consumo por un lado; y por otro el haber
incluido la variable consumo de alcohol puro en mililitros. Donde se pudo determinar que
al modificarse el patrén de consumo a alta cantidad alta frecuencia y al incrementarse la
cantidad de consumo de alcohol puro es posible observar un incremento en la proporcion de
sujetos que informaron presentar problemas. Al igual que lo observado en el patrén de
consumo, al incrementarse la ingestion de alcohol puro se incrementa el niimero de eventos
presentados. De esta forma, vemos que las tendencias mostradas con el patron de consumo
se mantienen cuando se analizan con el consumo de alcohol puro.

En cuanto a la determinacion de presencia de los problemas investigados por tipo de
bebida encontramos de acuerdo a su importahcia un mayor reporte de estos cuando se
consumen destilados, seguido por cerveza, pulque y alcohol puro; aunque es interesante
destacar un incremento en la proporcion de sujetos que reportan problemas al consumir
pulque y alcohol puro.

Cuando se analizan las medias de consumo de alcohol puro por tipo de problema se
obtienen medias de consumo més elevadas en todos los problemas investigados; sin
embargo no se encontraron diferencias significativas en todos. Las diferencias significativas
en las medias de consumo, se encontraron en el reporte de problemas con la policia (p<
01). En todas las dificultades investigadas: discusiones familiares, en el trabajo,
comentarios de algin doctor hacia su forma de beber, ser arrestado por manejar bajo los
efectos del alcohol y el ser arrestado por beber en la calle (p< .000). En los incidentes, las
diferencias significativas fueron para accidentes de transito al manejar (p< .05), y para
haber tenido otro accidente con heridas o lesiones y el haberse visto involucrado en otro
accidente al estar bebiendo, ambas con (p< .01). Asi mismo, en todos los sintomas
investigados se encontraron estas diferencias significativas (p< .000), donde se observan
medias de consumo de alcohol puro mas altas cuando se reporta la presencia de los mismos.

La matriz de correlaciéon mostré asociaciones estadisticamente significativas (p<
.001), entre el grado de intoxicacioén (consumo de alcohol puro) y el nimero de bebidas, de
problemas, de dificultades y de sintomas presentados. Por lo que podemos decir que existio
una asociacién significativa entre la cantidad de consumo y el nimero de eventos
presentados y que ademas también se asociaron significativamente el nimero de problemas,
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con el nimero de dificultades y el nimero de dificultades con el nimero de sintomas. Con
base en esto podemos decir que tanto los problemas como los sintomas guardaron una
relacion significativa entre ellas, como con la cantidad de alcohol consumido. Lo
anteriormente expuesto muestra como el grado de intoxicacion se asocia significativamente
con el numero de problemas presentados. Esta situacion se confirma cuando
correlacionamos de manera independiente el nimero de eventos con la cantidad habitual de
consumo, donde también encontramos asociaciones significativas (p<.001). '

En cuanto al andlisis de consistencia interna de los 20 reactivos que evaluaron la

. presencia de problemas, encontramos que el coeficiente alpha resulté ser alto (.87), lo que
seflalo un elevado nivel de consistencia entre los reactivos, por lo que podemos decir que
estos items conforman una misma dimension, la cual incluye los problemas estudiados.

Considerando lo anteriormente expuestb, se plantea la necesidad de realizar mas
investigacion en las salas de urgencia, con la finalidad de profundizar el estudio de estos
eventos y poder estudiar las tendencias; ya que si bien se pudieron resolver algunas
interrogantes, es indudable el surgimiento de otras que es necesario abordar en futuras
investigaciones. El establecimiento de mejores sistemas de clasificacion en los motivos de
atencion y de los problemas estudiados, son puntos centrales para el estudio y comprension
de la problematica investigada; asi como el de la definicién de los patrones de consumo.
Otro aspecto importante, se refiere al establecimiento de unidades de medicién
estandarizadas de ingestion de alcohol y de concentraciones de alcohol en sangre, ya que
existen diversos sisternas de medicion que bien puede ser onzas, mililitros y gramos, por lo
que estas medidas pueden producir confusiéon, mas que nada al momento de realizar las
conversiones. "

El empleo del alcosensor resulté de suma importancia, tanto en lo novedoso de su
uso como por los datos objetivos que se obtienen en su aplicacion. Este dispositivo de
deteccion de alcohol en sangre a través del aliento, y dada su facilidad de manejo y
aplicacion puede ser utilizado rutinariamente como método de determinacion del consumo
y de los niveles de ingestion de bebidas alcohdlicas en pacientes atendidos en estos lugares.

Las implicaciones del estudio propuesto fueron relevantes en el sentido de ampliar
el conocimiento y determinar lo que sucede en las salas de urgencia de la Cd. de México, y
el papel que jugé el consumo del alcohol en la ocurrencia de los eventos estudiados.

Al estimar el riesgo asociado de acuerdo al motivo de atencidn a los servicios de
urgencia, encontramos que el acudir por haber sufrido algin traumatismo tiene un riesgo
cinco veces mayor cuando se obtiene una lectura positiva y de 2.33 cuando se reporta el
consumo de alcohol; esto es, en comparacion con los problemas médicos agudos. Dentro de
las causas de traumatismo se observd asimismo que tanto los asaltos como las rifias son
eventos con mayor riesgo tanto con el obtener una lectura positiva (2.46 y 3.14), como en el
autoreporte de consumo (3.85 'y 3.54), al compararlos con las otras causas de traumatismo.
También se encontrd dentro de los traumatismos un riesgo de 2.94 con una lectura positiva
y de 4.32 cuando se informa de su consumo en los traumatismos intencionales en
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comparacién con los accidentales. De los analisis de regresion. se desprendi6é que tanto la
frecuencia de embriaguez como la cantidad de consumo fueran predictores importantes de
la ocurrencia de problemas de salud, sociales y legales, lo cual permitié atribuir un papel
relevante a la ingestion de bebidas alcoholicas v la presencia de problemas derivados de su
consumo. '

Finalmente, es importante considerar que en el estudio de los problemas asociados
al consumo de alcohol destaca la gran complejidad de los factores involucrados, asi como la
multiplicidad de variables que se tienen que considerar; por lo que existe la necesidad de
implementar un modelo integral y de fundamentos cientificos que nos permitan determinar
la relevancia de los problemas o factores que se tendrian que evaluar. Sin embargo, a pesar
del avance alcanzado, el lograr un acuerdo sobre la estimacion de las consecuencias del
consumo de bebidas alcohdlicas ha resultado ser dificil, asi como el lograr consenso y
aceptacion respecto a los métodos para el estudio de los antecedentes, consecuencias, tipos
de consumo y sintomas de dependencia. Ante esta situaciéon concordamos con el punto de
vista de Edwards (1982), quien plante6 la necesidad de registrar la manifestacion dentro de
la poblacién de los problemas relacionados con el consumo de alcohol en forma descriptiva,
exacta y-directa, con el proposito de analizar posteriormente la informacion y determinar la
magnitud, agrupacion y categorizaciéon de los problemas, tanto en la poblaciéon general
como en grupos especificos, lo que ayudaria a comprender la manera en que los procesos de
indole social, cultural o familiar podrian prevenir, exacerbar o modificar las consecuencias
del consumo en los individuos. Por lo que en primer lugar, se debe tratar de obtener
estimaciones de la poblacion con respecto a los problemas que afectan a la sociedad y
elaborar métodos de clasificacion y determinacion de costos.
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5.1 CONCLUSIONES

- Dentro de los problemas que pueden relacionarse al consumo de alcohol, se ha
considerado recientemente el estudio de personas que sufren accidentes, violencias,
traumatismos y problemas médicos agudos por su forma de beber, muchas de las cuales
serian captadas en los servicios de urgencias de los hospitales. Ante esta situacion, se
plantea la necesidad de profundizar en el estudio de estos eventos y otros problemas
personales, familiares y sociales que pueden asociarse con la ingestion de bebidas
alcoholicas.

- Los datos de morbilidad, mortalidad e incapacidades relacionadas a eventos accidentales o
intencionales descritos en diversos estudios y fuentes de informacion, permiten atribuir un
papel importante del alcohol en su ocurrencia, lo cual no necesariamente excluye a otras
causas que necesitan ser investigadas.

- En el estudio del uso y abuso del alcohol y sus consecuencias, es importante considerar
que las manifestaciones de la ingestion son multiples y que también existen multiples
causas en su induccion. '

- A pesar de la dificultad existente para caracterizar los diferentes tipos de problemas ¢
incapacidades asociadas al consumo de alcohol, existe consenso en que no obstante la gran
gama de definiciones y clasificaciones, aquellas que toman en cuenta ademas de los
aspectos biologicos, las complicaciones psicosociales, son de mayor utilidad para la
comprension de la problematica asociada y sus consecuencias.

- La revision y desarrollo de nuevos conceptos ha sido de gran ayuda para el estudio de la
extension y las implicaciones de los problemas asociados al alcohol.

- Un aspecto importante en la investigacion sobre el uso del alcohol y sus consecuencias, es
indiscutiblemente el desarrollo de dispositivos e instrumentos de deteccion e identificacion
de bebedores problematicos.

- Para una mayor comprension de las consecuencias derivadas de la ingestion de alcohol es
necesario considerar los diversos tipos de factores que influyen a nivel individual (procesos
de absorciéon metabolizacion, oxidacion eliminacion y efectos), y el contexto o
circunstancias en las cuales se da el consumo.
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- Otro aspecto relevante para la comprension de las consecuencias debidas al uso del
alcohol, lo constituyen los determinantes culturales, las normas, las actitudes y factores
econdmicos de las diversas sociedades, los cuales influyen en la forma de visualizar los
problemas; por lo que las caracteristicas propias del consumo y de los problemas que se
derivan en cada sociedad, deben ser analizadas dentro del contexto en el cual se presentan.

- En el estudio de los problemas relacionados con la ingestion de bebidas alcohdlicas, se ha
encontrado que los patrones de consumo son un factor relevante en la ocurrencia de éstos,
como en el caso de nuestro pais donde gran parte de las veces en que se ingiere alcohol, aun
cuando éstas no sean frecuentes, son también ocasiones para llegar a un estado de
embriaguez. Esta forma de beber se ha asociado con una gran variedad de consecuencias
personales, familiares y sociales. En este sentido, la mvestigacién cientifica reciente ha
podido mostrar el abuso de alcohol en personas que no son alcohélicas, pero cuando lo
ingiére lo hacen en farmas, cantidades y situaciones que conllevan grandes riesgos para
elias mismas y los demés. ‘

- Por otro lado, es importante tomar en cuenta que no todos los bebedores pueden presentar
problemas, y que en un momento dado cualquier persona puede tener consecuencias
adversas relacionadas o no con el consumo de bebidas alcohélicas.

- No obstante las aportaciones descritas en el trabajo, es necesario considerar otras
interrogantes que podrian abordarse el futuras investigaciones, como es el caso de la
disponibilidad de nuevas bebidas alcohdlicas importadas, de la relacion entre la violencia
domestica y el consumo de alcohol, la legitimizacion entre el alcohol y la violencia; asi
como el papel del alcobol en esta: atenuamte o agravante, la determinacion de los factores
culturales que favorecen la aparicion de la violencia, el contexto laboral y el consumo de
alcohol, el estudio de poblaciones especiales: indigenas, gay, lesbianas, etc., y por ultimo
pero no menos importante, ¢l impacto de la pobreza en los eventos violentos.

- Por lo anteriormente expuesto, es importante implementar y lievar a cabo programas e
intervenciones preventivas que nos permitan incidir sobre el amplio espectro de
consecuencias derivadas del uso y abuso de bebidas alcohdlicas; sobre todo, en los
problemas directos e indirectos que se presentan en las salas de urgencia, por lo que las
estrategias preventivas tendrian que tomar en cuenta a la poblacion afectada y que como
consecuencia de su forma de beber pueden ser atendidas en el segundo nivel de atencion de
los servicios de salud.
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5.2 ALCANCES Y LIMITACIONES

- La investigacion propuesta permitio obtener informacion relevante en la poblacion que
asiste a los servicios de urgencia de la Cd. de México, sobre el papel que juega el alcohol en
los motivos de atencién y problemas relacionados.

- Se identiﬁcaron variables sociodemograficas asociadas a la ocurrencia de la problematica
estudiada.

- Fue posible evaluar la participacion del alcohol en los problemas investigados.

- Haber contado con un dispositivo que nos permitié obtener estimaciones objetivas de los
niveles de alcohol en sangre.

- Se pudo analizar la informacion tanto con el patron de consumo, como con la estimacién
del consumo habitual de alcohol puro.

- Los modelos de regresién permiten atribuir a la frecuencia de embriaguez y a la cantidad

de consumo de alcohol un papel importante como predictores de los problemas
investigados.

Limitaciones:
- No haber contado con un grupo control o de comparacion que nos permitiera determinar si
los problemas estudiados son mas prevalentes en el grupo de bebedores.

- Haber trabajado en un grupo especifico de la poblacion: pacientes atendidos en salas de
urgencia, lo cual limita su generalizacion a otros grupos.
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ANEXO 1

CARACTERISTICAS DEL ALCOSENSOR

El alcosensor es un dispositivo manufacturado por Intoximete, Inc., St. Louis
Missouri (McDonough, 1984). Fue desarrollado para estimar el nivel de alcohol en sangre a
través del aliento. Es de tamafio pequeiio (2.5 x 4.75 x 1.25 pulgadas), que permite llevarlo
en la bolsa de una bata. Pesa aproximadamente 4 onzas; es de plastico y opera con una
bateria de 9 voltios.

Consta de dos botones: SET Y READ y de una ventana de lectura al frente; en el
reverso se localiza un termémetro de cristal. En la parte superior se encuentra un pequefio
pivote donde se inserta una boquilla, que es remplazada por una nueva en cada muestra de
aliento. El boton SET es presionado para mantener en operacion la temperatura (rango de
20 a 36 grados centigrados) y limpia la celda. El botén READ sirve para obtener la prueba
de aliento, por lo que la persona tiene que . soplar en la boquilla. Se obtiene
aproximadamente un centimetro cubico de aliento. '

Termbmetio de
Cristal Liquido

La muestra de aliento pasa a través de una celdilla de abastecimiento para ser
analizada. Por la ventana de lectura se puede observar in incremento gradual en la
numeracioén, hasta obtener una lectura final maxima que dara el nivel de alcohol en sangre.

La celdilla de abastecimiento es una camara dividida por una membrana plastica
revestida, primero por platino y ‘luego por acido sulfurico. El alcohol en el aliento es
rapidamente absorbido por la membrana y convertido en electrones positivos de acido
acético. Pruebas adicionales de aliento pueden realizarse en intervalos de dos minutos. Otra
ventaja del dispositivo es la de poder tomar pruebas de aliento en personas inconscientes.
Se ha podido establecer la utilidad y exactitud del Alcosensor 111, su tamafio y facil manejo
ayudan a dar un diagnoéstico rapido, confiable y no hostil, proporcionando una estimacion
precisa de la concentracién de alcohol en sangre.



ANEXO 2

DESCRIPCION DEL MANUAL ENTREVISTADORES
Para el levantamiento de la informacién se elaboré un manual que contenia los
puntos més relevantes a tomar en cuenta. De esta forma se contemplaron los siguientes
aspectos:
e Objetivos del estudio.
e Resumen de las actividades del equipo de investigacion.
e Manejo de los procedimientos para la seleccion de la muestra.

o Instrucciones para la aplicacion y uso del alcosensor.

® Descripcion general del cuestionario y el manejo individual de las preguntas, para ser
aplicado mediante entrevista.

o Se elabord y se did un curso de capacitacién al personal que participo €n el trabajo de
campo.

e También se desarrollaron materiales adicionales que nos permitieron lleva un control
riguroso de la muestra y dar seguimiento al desarrollo del trabajo de campo: Hojas control
de seleccion de la muestra, de control del personal y de vaciado de datos.



ESTUDIO SERVICIOS DE URGENCIA IMP

Nombre Ro. Cuestionario

Domicilio

Col. o Delegacién No. Tarjeta

Motivo de  ingreso (seqin el ciente)
9 ki pa Rospital y Turno

Hora de Registro
Dpiagndstico del servicio de Urgencias

Fecha

Sexo: Masculino 1

Presencia de alcchol

Edad:

Situacién del paciente: Dado de altA.......cceveenroonnacs 1
Mmisién al hospital........cc00.. 2
TrAnSferido..ecc.uscencenrennonnes 3
Custodia policiaca (examen psico-
f18ico)....... Y
Fallecib.......covvnnen
Se retird sin ser dado de alta.... 6
Se retird sin ser visto....... eee. 1
Otra (especificar)

8
perechohabiente: 1 IMSS 2 ISSSTE 3 Otro 4 Ninguno
REGISTRO DE CONTACTOS
No. Fecha | Hora | Resultado | Comentarios: a menos Entre
Cont. 1. Compl. | que se complete la vista

2. Rech. entrevista, dar de- dor
3. Seg. talles (ej.: cudndn
4. otro se hizo el sequimien
to, con quién habld,
etc.)
1
2
3
4
S
6
7
8

[]



Dia Mes Aﬁfo

Fecha: r] Lj l

Hora Min.

Hora de inicio:

Hola, mi nombre es . trabajo en
este hospital. Estamos platicando con la gente que ha venido
hoy al servicio de Urgencias.

Esta es una encuesta que se estf llevando a cabo en varios
hospitales de esta cludad, para conocer los problemas pcr los
que la gente acude a los servicios de Urgencias. cAcepta co-
laborar con nosotros?

En primer lugar, quisiera pedirle que sople en esta boquilla
lo mSs fuerte posible.

(S§ es necesarlio; es para una prueba e laboratorio; o lo que
usted nos diga serf confidencial; y la identidad de las perso-

nas no ser§ mencionada)

Lectura del AlCO—BENBOT ... vyer.eesrreninnereresnsenrosss D:D

Mo se aplicd (transcurrieron mis de seis horas desde que
entrS al servicio de Urgencias)......eevueeevseeccronyss 998

Alco-sensor No.



1.

D{game, qué le sucedib {cuSl es la principal razdn por la
(aclarar si es accidente/lesién o proble-

que esti aqui?
ma médico).

A. (51 no queda claro si se trata de accidente o proble-
Cufriteme acerca del tipo de herida, en-
fermedad o problema médico que lo trajo a este servi-

na médico).

clo.

1

Mcidentados/lesionados/in-

10,

",

12.

13.

toxicados

Cortadas, raspaduras o
heridas punzocortantes
{laceraciones)...

Contusiones.............
Practuras/dislocaciones.

Torceduras/tirones......
Quemaduras........ce.. ..
Ahogamiento.....co0a0aee

Herida en la cabeza (des
calabrada)........ ..

Lesiones internas.......

Mordedura de persona.. ..

Intoxicacifn alcohflica,
sobredosis....ceoenn.

ese

Intoxicacién por sobre-
dosis de drogas.........

Intoxicacibén por ingesta
de otras sustancias.....

Mordeduras o picaduras
(insectos o animales)...

car)

-

1

. Otras lesiones (especif1-1

Hora inicio Entrevista

2

c 3ad/orob] 24

. Problemas cardiacos (ata-
que al corazbn, etc.).... 2

Falta de réspirac16n el 2

Otros problemas respirato
rios (resfriados, tos,

gripe) .. ....ceiiniieennnn

Problemas del hfgado (ci~
rrosis, acidez, hepatitis,
ictericia)....ioeviiinnnn

Problemas del péncreas,, .

Ulceras.....coeeveneses .-

Otros problemas estomaca-

les (dolor o congestifn). 2

Deficiencia vitaminica,,, 2

Anemia............

10. Sfndrome de abstinencia

1",

Problemas psiquiftricos o
alteracién del estado men

Hora Min.

12. Otros problemas médicos,. 2 D




(Si la causa no fue dada.

1B. Accidentados/lesionades

pigame cémo le sucedid
este accidente/lesibn,
con sus propias pala-
bras (si hay dos o mis
causas que determine

la principal)
B
cafda........

Cortarse a s{ miswo o ha-
ber sido cortado........

Balaceado........

Atropellado por un carro
u otro vehfculo (siendo
peatén)........ e

accidentado en un carro
(u otro wehfculo} siendo

conductor o pasajerc..... 5

!‘mpenr con algo o al-
quien......... cesaan ceees

Humo, agua u otra cosa en
los pulmanes.....
Ingestién de bebidas alco

h8licas........... crevse. 9

Ingestién de droga o medi

(=3 L.V 10

Ingestién de otras cosas
(voluntaria o accidental-

pente) .......... eiieeaee 1M

ceriee. 4

L. T T

preguntar 1B a 1C)

1C. Problemas médicos

Digame qué piensa usted
es la causa de su (en-~
fermedad, molestias)con
sus propias palabras
(si hay dos o mis cau-
sas, que detemine la
principal)

1c

Menciond consumo de alcohol.

Menciond consumo de drogas

o medicamentos........cveuus

Respondi8, pero sin mencifn
de alguno de los dos ante-

riores.....cccu0. cessaseans

o tiene idea de qué lo

18



1D. (Preguntar tanto a accidentados como a problemas mé&dicos
cuando proceda)

. 8§I NO
- ¢IntentS usted quitarse la vida? 1 2
Si contesta afirmativamente, preguntar:
- ¢Lo habfa intentado ateriormente? 1
No responde.....ccoenu.e
No procede........ cesrecensecncesernses

‘ Si es problema médico pasar a la preg. M1 - pig. 13

SOLO PARA ACCIDENTADOQS/LESIONADOS/INTOXICADOS

1E. En el accidente por el que estd usted aquf, hubo una
pelea, rifia o alguien lo atacé (violencia).

I hubo violencia....... eoesasssncesna
No hubo violencia.........

otro (especificar)...cicecveevseroarees

NO reSpondid....ceouiesscarescacncnnnne

No procede........ “eeeresresresiaurnen

2.A. ¢Bn qué dfa de la semana sucedid?

Lunes...... evseessessncncasracreaneans
Martes...... esrreesserencancesenrnan
MIBrCOleS.vvvourrorrocncooncoonreenans
Jueves....... teretsisevecns Ceseseccrns
Viernes, teeereserssntntrerosroatas .
S&bado......... N eesressesenane
No recuerda........ tesesserssrsenaves .
No respondid....... st
No procede.......u.s tecieesresenseene

B. ¢A qué hora del dfa o de la noche le sucedib?

Horas : Minutos

[T}

0 VW ® W 00 N & w

[

O

Hora Min.




3., ¢{DSnde estaba usted cuando le sucedié:

En SU Prooia Casé@.ue....es. ..oeserssaas 1
En la casa de OtYa persona.........s.. 2
Restaurant, bar o cantina............. 3
En su trabajo................... taenee 4
En un vehfculo de motor.......... cveve S

otro (especificar)...... eeeresenass . 9
¥o respondib....... eeeenaan ceresane.s 99
No procede.......... ieeerenans ves 00

4.A. ¢C5m0 1llegb a los servicios de Urgencia de este hospital?

Mubulancia (pasa a prec. 3'........... 1
policfa (pasa a preg. 5)......... erees 2
LlegS solo (pasa a preg. S)...eu...a.. 3
vinc con alguien.........cveunes veees 4

w

otro (especificar} (pasa a preg. 5)..

HO Procede. .ucverestirecconscsgsonssns

B. §i llegS con alguien. ipor qué vino con usted?

Se sintif muy enfermo, herido para
venir 8010....0ciectnrerarsoccosesrner 1

No podfa manejar y/o no tenia auto-
= 8

Querfa compafifa o apovo morai......... 3
Otra (especificarl...,..... Cevesaeayes




5.A. {Por qué acudif a este servicio?

SI NO

1. Lo trajo la ambulancia o policfa sin consul

tarlo (pasa preg. 6) 1 2
2. Alguna otra persona lo trajo sin consultario

(pasa preg. 6) . 2
3. Porque era el lugar. m&s cercano 1 2
4., porque este servicio e .rgyencias cra el

Gnico lugar abierto a esta hora 1 2
5. Porque es uno de los iugares donde se presta

buena atencién médica 1 2
6. Porque era una urgencia seria g 2
7. Porque aquf pude obtener un tratamiento ra-

pido 1 2
8. Porque su doctor estd dentro del personal o

ugted tiene privilegios aqui ‘ 1 2
9. Porque usted no conocfa algin otro lugar Jon

de acudir ) 1 <
10. Porque es un lugar donde la atencién no es

cara T L2

11, Porque es aquf donde generalmente acude por
atencibn médica 1 2

2. Por alguna otra raz8n, especifique

Si da mfs de una razdn a partir de la
opcién 3, pasar a la pregunta 5.3,

De las razones que usted dio, cudl piensa cue es la
principal para acudir a este servicio y no a otro sitic

kproximadamente <dcudrito tiempo transcurri entre su.
accidente-lesidn y su llegada al servicio de Urgencias?

MIinUtos ... .c.iitenennrnen

Jora Min. ©DIarg
=,




Nos gustarfa conocer qué bebidas alcohdlicas ingiri
antes de su accidente o lesidn. Esto incluye: vino,
cerveza, pulque, ron, brandy, tequila, whisky, o cual-
quier bebida que contenga alcohol.

En las sels horas antes de gque ocurriera su accidente
o lesibn, <{ingirid alguna de estas bebidas, aunque
fuera sdlo una copa? (Checar pregunta "8 para dar la
hora previa al accidente)

SI (pasar a preg. 8! .....vcensrenvnee 1 [:]

No tomé alcohol en las seis horas an-

tes de que ocurriera su accidente, pe

ro si en alguna otra ocasidn previa... 2
(Ver instruccién en el Cuadro)

Nunca en mi vida he tomado alcohol (pa
sar a la preg. 38, pag. 24).......,.0.

No responde...... 9
No procede........ 0
Checar pregunta 6
- Si llegb dentro de las 6 horas siguientes al acci
dente y contestd la opcibn . en la preqg. 7, pasar
a la preg. 16, p&g. 13 .
- Si 1legd después de las 6 horas de ocurrido el
accidente, pasar a la preg. IMP, Pag. ll.
Aproximadamente c(cufinto tiempo transcurrid entre el mo-
mento que tomd la dltima copa y que ocurriera su accider
te o lesibn?
Hora Min.
Horas 6 Minutos
15
L4
iTomd algln alimentc denfrs de las 6 horas antes que
ocurriera su accidente?
=3 S riarniineee 1 i
NO. . ... e, evereeresisenee 2
No responcée........ e veirensanes O
No procede.............. Crieirseensen. O



10.A. Ahora, algunas breguntas acerca de cualquier medicina
o droga que usted hays tomado antes del accidente, en
las 6 horas antes de accidentarse:

¢Hab{a tomado alguna medicina o droga?

No (pasar a preg. 11} . .ciivvisnccnnocas
Mo responde......coveernerrocstrnocnces

No procede........cveverscersocnacvans

B. Si la respuesta es afirmativa, preguntar:

Nombre(s) de la(s) droga(s) o medicamento(s) y anotar

S.

LISTA DE DROGAS

ESTIMULANTES; ANFETAMINAS O COCAINA

(Chochos, diablos, speed, passa, benzedrinas,
coca, nieve, coca-cola, polvo, talco, azficar,
arponazo)

TRANOUILIZANTES; BARBITURICOS

(Mandrax, ciclopaces, seconales, pasidrinm,
equanil, mejoral, nembutal)

CODEINA; DEMEROL O METADONA
(Tecata, .upsn, nieve, polvo, banderilla, cmtazo)
MARIHUANA; HASHISH O THC

(Mota, café, grifa, cannabis, yerbabuena, mafufa,
epazote, orégano, toque de la buena)

ALUCINOGENOS; 1SD; MEZCALINA: CILOCIBINA O PELO
DE ANGEL ,

(Acido, viaje, azdcar, terrores, en onda)

HEROINA; OPIO

(Tecata, arpdn, nieve, arponazo, polvo blanco,
adormidera, goma)

INHALANTES

i
(Flexo, cemerto, chemo, mentd, :oque, resistol)

OTRAS, especifique:

¢Cufinto tiempo transcurrid desde que tomd por filtima

vez la(s) droga(s) y el momento en que ocurrid el acci-
dente?
A 3
[
No. de grupo de droga Hores Minutos
o 6
No. de grupo de droga Horas Minutos
&

No. de grupc de droga Horas Minutos

C v N =

LiSDta Hora Min. :
0 [T
0 T



11.A. Quisiera saber lo que usted bebif en las 6 horas ante-

12.

riores al accidente (¢bebi8 usted......qe.q.?

B. 84 tom$ vino (blanco, rosado, tinto)} (Cufntas copas,
vasos 0 -botellas? )

‘BA tomd cerveza (cufintas latas o botellas?

g tomS-destilados (tequila, whisky, cognac, brandy,

rYen, otc.) ¢

84 g pulque écudintos vasos o litros?

8i tomS alcohol puro o aguardiente (cufintos vasos O
tragos?

A B

tas cubas, copas solas o combinadas?

SI NO

1, VIO, cceeeccavsasoresnoeges 1 2

g
:
:

3. Destilados......oecvvveeees V2

4, PBIQO®. .. ccoveecieerereceee 1 2

|

5. Alocohol puro o aguardiente. 1 2
. C. NO LLENAR.S81lo para C&mputo
Total de alcohol puro ingerido en esta ocasién
{var Tabla de Conversiones y Equivalencias en
el Manual del Entrevistador)
TABLA DE BQUIVALENCIAS (USAR CON DIBUJOS)
1 Copa de vino = 4 onzas

- ol ad b —d -

Lata o botella de cerveza = 11 onzas

"Caguama” = 3) onzas

Vaso da pulgque = 13 onzas )
litro de pulque = 33 onzas

"Cuba" (brandy, ron) = | onza

Copa de tequila, cognac, whisky, etc. = 2-3 onzas

LCon quién estaba cuando bebi§ la Gltima copa antes del

accidente?
(Codifique todos los que se aplican)

1, Botaba 8010...0ctcesnaracnnscnasese
2. Esposo{a) o pare3da......c.eevvecenes
3. Otros parientes.,..ceqqesoossoscces
L . -
5. EXtraROS.ivcvvietssessacrnrosssanen
6, Otros {especifique)

7. No respondib...... I S

8, No procede......... vesane eersesaaee

IR

o

Jd



10

13.A, ¢D6nde se encontraba usted bebiendo en las seis horas

14.

antes del accidente?

1. En SU Propia Cas@l......vvossevecns
2, Casa de Otra persona..............
3. Restaurant, bar o cantina,........
4. Lugar de trabajo........cv0i0enann
5. En un vehiculo de motor...........

6. En la calle ..... e eaaea caeaan

7. En un parque/plava/ o 8rea recrea-
cional......... Ceecieeenaaan ceaees

8. En otro lugar pGblico.............

9, Otro lugar (especifique)
99. No respondié
00. No procede

B. ¢En qué circunstancias se encontraba bebiendo?

rFiesta (boda, bautizo, etc.).........
Bvento deportivo....c.evvqeovevevesas
reunién informal (trabajo, escuela,
familia, etc.) ... . civinrenannene ene
Sin motivo especffico........coiuvenn
otra, (especifique)

Wo respondi8. . ... esesercerararasanes
NO procede.....c.oovveinrennocanncans

A. tllegb a sentirse algo embriagado, tomado o borracho?
(mareado, no podia hablar, con dificultades para man-
tenerse en pie, confundido)

-3 S Ceserresrseaseena
Ko (Pasar a Pregunta 15)....ccocinvnn
No respondif. .....cccvrenvcannronenns
Ro procede........c.vevavanrnorvonnss

B. ¢Se sintif un poco, regular o completamente embriagado
o borracho?

On poco borracho... .....cioivvinieasee

Regularmente borracho.........e.eeets

Muy borracho.......... tescensosannans

wo respondil......... Cereserreaeaaes

No procede....... B

{Usted pilensa que se hubie.s accidentado/lesionado si
no hubiera estado bebiendo?

: -1 N i ieeserase et een

WOe e vassvnonnnn nnns srtvsasssasyreny

NOo eStOy S@QUIC. . ...crverenecnssnanns

No respondib......... et sernrrasenans

NO Procede. ... .. ioirivnennnroonsans

¢{Tomb alguna bebida alcohd.ica encre la ocurrencia del
accidente o lesidr y es.¢ momento?
sf...

{Cufinto tiempc hace desde q:¢ usted zomé alcohol por
Gltima vez?

Dias Horas & Minutos

~

CuwUuuvbdw

O W W N - O WN -

OV WwnN =

fo JUV-IN N

i

- HddeaHdE

s
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e I11.

IN® IXX.

1M

PREGUNTAS ADICIONALBS IMP (PARA TODOS LOS ACCIDENTES)

Cuando ocurrié el accidente o lesidn, etc.
usted estaba:

$0l0.. . iiniinnn Cessasssencneraa
Con familiares..........ccuiuunn
Con amigos........ Cetresarrenan
Con extrancs....... Ceeseeseennan
’ No respondid........evevunnn .
Ro procede...... et rserrenanae

A. LResultd(aron)

3

No respondid......
No procede....evevvuunnan

B. lCulintas personas resultaron lesionadas?

Bspecifique

lesionaca(s) otra{s) persona(s)?

No (pasar a preg. IMP VI).......

[

QW N

{Pueron conducidos a algir. servicio de urgencias?

(=3 S
NO. o eavann

No respondié.....,. essecaanan ..
No procece.......ciaunn. Cerarnees

A. ¢Conoce el tipo y gravedad de ilas lesiones que

frieron?

Ro (pasar a preg. IMP V).......

No respondil...
No procede..........

[
~
U

B. En caso de ser afirmativa, Zcudl fue la gravedad?

OV s W

iLa(s) otra(s) persona(s) lesionada(s) estaba(n) bajo

los efectos del alcohol?

NOo..........c0nvu

No respcndid.........

No procede..... ceseenne Cier e



NP V1.

INP VII.

e VIII.

12

{A quién responsabilizaria principalmente de lo
ocurrido?

A s mismc (pasa a preg.IMp. VIID 1
A otro(s) (pasa a preg. IMP VI1). 2
Al medio ambiente (pasa a preq.
M. VIIT)......... F U |
Al destino (pasa a preqg.IMP.VIII) ¢4
Otras, especifique (pasa a preg.

IMP. VIII).......cceen ceeeenn 5
NO reSpoONQe......oseesencnceasess 9
No procece......... U ¢ ]

iConsidera usted que quienies) ocasiond(aron) el acci-
dente, se encontraba(n) bajo los efectos del alcohol?

-3 R |
NOceveiveateeatosssscensanasannse &
No responde...... cesecsssrecensea 9
NO procede.....ccceeecnvasonssees O
A. (¢Hubo dafios humanos ¢ materiales ocasiomados
por el accidente?
[ A B |
No (pasa a preg. IMP IX)...co00u. 2
NO responde........cveeevcenceeas 9
No procedas...... P
B. En caso de ser afirmativa (de cué tipo?
8I NO
B.l Lesiones a, otras perscaas, especifique 1 2

B.2 Dafios a la nacidn (pc:tte, semiioro,
banqueta, camellones, etc.} 1 2
B.3 Dafios a bienes de particylares y ter-
ceros (vehiculos, casas, todo bien o .
propiedad privada). Zspecificar. )1 2

<El hecho tuvo implicaciores legales?

si, especifique 1
Mo.......... Ceiaeenaan ceecaanacas 2
No responde......... teereacsensse 9
No procede...... [ P ¢ |

En caso de que el sujetc entrevistado considere ser
el afectado, indagar:

ZPiensa usted levantar ur. acta para denunciar el

hecho?

x
]
2}
(13
g
3
o.
o
.
.
.
.
[« 30T S g

PASAR A LA PREGUNTA 18, P3g. :5

L]

1 0Ou 0

w
Uy
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UMICAMENTE PARA PROBLEMAS MEDICOS

M-1 (Cudnto tiempc ha transcurrido desde que empezd a sen-
tirse mal y su llegada al servicio de urgencias?

HHH

Wosotros estamos interesados en saber cudles son las ra-
zones por las que las personas solicitan atencidn en es-
te sexvicio y no a otro tipo de consulta externma o al mé-
dico particular.

M-2 A. (Por qué razdn acudid ustec a los servicios de urgen-
cias en este hospital?

S1 NO

1. Lo trajo la ambulancia ¢ policia sin

consultarlo(pasa a preg. M-3) 1 2 D
2. Alguna otra persona 1o trajo sin con-

saltarlo. (pasa a preg. ¥-3° 1 2 EI
3. Porque era el lugar mas cercano 1 2 D“
4. Porque se presta atenciin médica to-

do e} dia : ' 12 D
5. Porque es uno de los lugares donde

se presta buena atencidr nédica 1 2 D
6. Porque era una urgencia seria 1 2 D
7. Porque aqui puede obtener un trata-

miemto rdpido 1 2 D
8. Porque su doctor estd dentro Gel per- N

sonal o usted tiene priv:ilegios aqui 1 2 DSO
9. Porque usted no conocia otro .ugar

donde acudir 1 2 D
10. Porque es un lugar doncs .a atencidn ,

no es cara R 1 2 D
11. Porque aqui es donde generaimente

acude por atencidn médica i 2 D
12, Por alguna otra razdn, es;:c-fique

v [

si da una soia razdn ¢ cartir de ia opcién 3, pa-
sar a la prequnta M-3 -

B. De las razones que usted c¢io, cuil piensa que es
la principal para acudir a este servicio y no a
otro sitio. ’

34567821011 12 ’:D

55
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M-6

14

Checar pregunta M~1: usted dijo sentirse enfermo hace
aprox imadamente (minutos, horas o dias) an-
tes deo venir al servicio de urgenci:zs.

Dentro de las seis horas antes de sentirse enfermo,
¢ingirid usted algin tipo de bebida alcohdlica?

81, dentro de las seis horas antes

de sentirme mal.......... P
No, peroc si en la {iltima semana.....
«o-.(pasa a preg. M-6)....... PPN .

No, pero si tomé hace mids de una se-
mana....{(pasa a preg. 18, pag. 15)..
Nunca en mi vida he ingerido algquna
bebida alcohdlica (pasa a preg. 18,
PAG. 24).c.iiniannn teecsssessransa
No respondid.......... e
No procede........... Ceeeieaes PN

A. ¢Llegd usted a sentirse algo embriagado, tomado o
borracho? (mareado, que no podia hablar, con difi-
cultades para mantenerse en pie o caminar)

=3
Bo.....(pasa a preg. M-5)....cccu-..
‘Mo respondid..........
No procede....... cresascieaasssanaes

B. ¢Se sintid usted un poco, regular o completamente
embriagado o borracho?

Un poco embriagddo. .....vevnnnnanens

Regularmente embriagadC....eovveeenn
Muy embriagado......... ceseseasseans
Mo respondid...........
No procediC..........«..

¢Piensa usted que se habria enfermado, si no hubiera
tomado alcohol?

sf..... e S
NO. ... otivneennnnennanan
NO estoy Seguro........ crrecrnsnane
NO respondid............ [
No procede.............c0.. Chee e

Pasar a la siguiente zagina !

{Piensa usted que se habria enferrad- auazue nc hubiera
tomado ninguna bebida alcohd.ica ¢n la dltima semana?

13 N PRI Ceiiaranas cenee
Neooiooo e iiananns . R
No estoy seguro........ Bt
No respondil..........c.ovuvn.unn feivan

L

O W WwN -
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PARA PREGUNTAR A TODOS SIN EXCEPCION ACCIDENTES/LESICNES
Y PROBLEMAS MEDICOS QUE HAN BEBIDO ALGUNA VEZ

Ahora quisiera hacerle algunas preguntas sobre sus
hibitos de consumo de bebidas.

18. En los fltimos 12 meses <{qué tan segquido tamd alguna
bebdda que contenga alcohol? (cerveza, pulque, vino,
brandy, whisky, ron,tequila, etc.)

Todos 1os dAfas.....cvvvernrsassnssnvrs
Casi todos 10s dfas...cevvvencnrsnnsns
384 veces a la SEMANA. ... .. cav0roes
162veces a la semand........ceesees
2 63 Vveces al MEB....cevenccacavnnsoes
MEs o menos una vez al mes..
6a 11 voCes &l BRO....ccevesanronsses
1 a5 veces al &fi0...coecveaescncencen
munca en los (Gltimos 12 meses, pero sf{
antes (pasar preg.33 pfg.22).,........

DNV S W

0

No respondib......c.cievievcncrconvass 99

1 Copa de vino = 4 onzas

' 1 Lata o botella de cerveza =
11 onzas )
Tabla ds 1 Caguama = 31 onzas
Eguivalencias 1 Yaso de pulque = 13 onzas
1 Litro de pulque = 33 onzas
(Usar con Dibujos) 1 "Cuba® {(brandy, ron) =

1 onza

Copa de tequila, cognac,
whisky, etc. = 2-3 onzas

-

19.A. ¢Qué tipo(s) de bebida(s) y cantidad acostumbra tomar?
(en una sola ocasibn)
A B
SI NO Cantidad en onzas

1. VDO . civicvnnnvecinonn. 1 2
2, CBYVEZA...cocccersssnns 1 2

-

e O

I

4. Pulque.. ... ..conieriinnns 1 2 - D
 oOm

-

3. Destflados......cee0uenn 1 2
5. Alcohol puro o aguardiente 1 2

B. NO LLENAR. Sélo para Cémputo

Ingesta habitual de alcohol puro enml. [:Djj

(ver Tabla de Equivalencias y Conversionesc en el ! w©
Manual del Entrevistador) . |




20.A. En los filtimos doce meses {con qué frecuencia tomd 12

16

o mis copas, tragos, cervezas, etc. Esto es, cual-

quier combinacidn de cerveza, vino, destilados, pulque,

alcohol puro, en una sola ocasidn?

Todos 108 GlaS..uveurecencnancnsans
Casi todos 1os ALaS...ccuvencennnns
364 veces a la SemANA....cveneuns
1862 veces a la semana......seesen
2 8 3 veces al MES..vspervaronncnns
MSs O menos una vez al meB.........
6 all veces al aAfic..c.cvceenveenens
1l a5veces al aflo..vevevecseennans

No ha bebido esa cantidad (en el
Gltimo afio).. (pasar a preg. 21)....

No respondib......

® 3 NN s W N

9

teessatassrereses 99

No

procede.......ciiiiiicinannnan. 00

12 copas,
tragos,
vasos,

etc:

12

12

12

1/2

4.5

1/2

cervezas medianas

cervezas caguama

copas de vino de mesa
botellas de vino de mesa de
3/4 lts.

cubas o destilado solo
botella de destilados de 3/4 1lts.
vasos de pulque

litros de pulque
"farolazos” de aleohol puro
botella de alcohol puro de
3/4 litro

B. En estos iltimos 12 meses {cuindo fue la {iltima vez que

tomS 12 & mBs copas?

27

AYOY oot ceeererstsearsossssonssssssnne

En

la {iltima BeMANA.....cvcevesavonan

Hace mds de UNA SEMANA.-.:vsascsoons

No
No

respondid.... ...

Procede. . ovecansisrsonnsecsacnne

QW A W N
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21.A. En los (ltimos 12 meses ¢{con qué frecuencia tomd 5 §

mis copas, pero menos de 12. Esto es, cualquier com—

binacibn de cerveza, vino destilado o pulque en una

sola ocasidn?

Todos 1os dfas.......oevnens sesess 1
Casi todos 108 df8S...cccineneenass 2
3 64 veces a la semana........ veee 3
1 § 2 veces a la semana........ cee. 4
283 veces 8l MEB....vaeecnnannass 5
Mi8 O menos una vez al MeS......... 6

6 a 1l veces Al ANO...cosevvvveuses 7
1l a5veces al A0 ..cseevecsenssses 8

No bebi esa cantidad en el {ltimo
afio.......(pasar a preg. 22}....... 9

Mo respondid.......ceeveecnnonnes .. 99
MO Procede.ceccvesescssessansscscss 00

B. ¢Cufindo fue la Gltima vezr que tomé 5 § mis copas, tra-

gos, pero menos de 12, en una sola ocasibn?

BOYeuvernns erreeeaes ceereenees e 1
AY@r..coveoeosvsenscsscsenssananne eee 2
En la (ltima semana............. ees 3
Bace mis de UnA BEMANA....ccceeeane 4
Mo respondiS..... P - 1
No procede........ tenestecscscanna .

22. En los {iltimos 12 meses, {con qué frecuencia se sintid
embriagado? (mareado que no podia hablar, con dificul-

tad para mantenarse en pie o caminar)

DiAriOeeseeoeeernn vesesesersncssasa 1
Casi todos los dias..... resaanenes 2
364 veces a 1a BemANA...eereraess 3
16 2 veces a la semana.......... .

2 6 3 veces al mes.......... cecenas

MS8 0O m6nOS 1 ver al meB...c.cveann 6
6ai1 veces al afio..... cesanvosses 7
1 a5 veces al aficcs.cceiecencnnnnas 8
Munca en los (iltimos 12 meses...... 9
NO respondid....oienceccencaancanas 99
NO Procede..ccoceccees sesecencseaas 00

23. En general {con culintos tragos o copas se siente usted,
tomado, borracho o ebrio?




24.).

25.
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Digame 8i alguna de las siguientes cosas le han ocurri-
o alguna vez. <{Su forma de beber le ha causado alguna
dificultad...? (Indagar cada opcidn de A antes de pre-
guntar B)

Si la respuesta es afirmativaen A: ;le ha ocurrido en

los Gltimos 12 meses?

_A» __B
alguna  Gltimos
vez 12 meses

SI NO sI NO

1. En sus relaciones personales 1 2 1 2
2. Bn su trabajo 1 2 1 2
3. Con la policfau otras autoridades 1 2 1 2
4. BEn su salud fisica 1 2 1 2
S. En su salud psicoldgica o i 2 b1 2

bienestar mental

Le voy a preguntar acerca de algunas experiencias que
usted pudo haber tenido en los lltimos 12 meses.
¢Bn los {ltimos 12 meses...? (Indagar cada opcidn)

SI NO
A. ¢Ha tenido discusiones con su familia u 1 2
otras personas cercanas acerca de su for-
ma de beber, o sobre los efectos que estd
causando en los que 10 rodean?
B. ¢Ha tenido problemas en su trabajo por su 1 2
forma de beber? (falta de trabajo, come-
ter errores u otros problemas por los que
su jefe se haya quejado)
C. ¢Algin doctor le ha dicho que usted tenia 1 2
problemas serios relacionados con su for-
ma de beber?
D. ¢Ba sido arrestado por manejar bajo los ’
efectos del alcohol? (ebrio, tomado) 1 2
E. lHa sido arrestado por la policia por
beber o embriagarse en la calle? ' 1 2

s

[ ]

O

CICH A0
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26. Ahora le voy a preguntar algunas otras experiencias
que pueden o no estar relacionadas con el consumo de
alcohol.

A. ¢En los dGltimos 12 meses, pero sin contar esta oca-
8i6n...? (Indagar cada opcidn)

B. 5i la respuesta es afirmativaen A: jel beber alcohol

estuvo relacionado con esto que le sucedid?

A __ B
en los estuvo

Gltimos relacio-
12 nado con
meses el beber

BI RO S ™

1. ¢Ba tenido algfn accidente da
trinsito cuando manejaba? 1 2 1 2

2. ¢Ha tenido algin otro tipo de 1 2 1 2
accidents serio en el que re-
saltara bherido o lesionado o
qoe estuviera a punto de
ocurrirle?

3. iFue dstenido o arrestado por 1 2 1 2
algfn motivo? (Sin contar ma-
nejar en estado de ebriedad o
beber en la via plblica)
Especifique

27. (Ha estado alguna ver implicado en cualquier otro tipo
4e accidents al estar bebiendo?

8 .......(pasa a S - -} e 1
#o....(ver siguiente instyruc.)..... 2
o esasesanes cecessoscenas 9
No proceds..... eresssenas ceenereee . 0

8i en la parte B de la pregunta 26 (opciones 1 y

2) responde afirmativamente y/o también afirmati-

vamsnte en la pregunta 27, comtinuar con la pre-

gunta 28. Si en todas contestd negativamente,

pasar a la pregunta 31, pigina siguiente.

28.A. ¢Resultd lesionado en ésa(s) ocasibn(es)?
3 SO cesesnstscecans [ §
WOucoosancesssncncncsorscassannenns . 2
WO respondid...ccveecacccarancanse . 9
WO procedB....cccvvvecaceccsvenssace O
B. cudi§ a algin servicio de urgencias para ser aten-
dido? :

-3 S eereaseraenann 1
RO.tetoaneesneannnoanssonns [ 1
NO responGid...... Cereeesasenaaesen 9
NO procede. ...c.crcernsennsnnccanns [¢]

s[][]~

ol

o GOl



29.

30.

31.
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En algin accidente que le haya ocurrido, {resultd con
lesiones, pero no acudid a un servicio de urgencias?

NO........(pasar a preg. 31).......
MO respondid....ccoieescncnrannanes
NOo procede....cecececvecnsanseacsans

¢Por qué no acudid a un servicio de urgencias para
atender sus lesiones?

No estaba seriamente lastimado.....

Acudi8 a un médicc u otro tipo de
[T o T <

Por miedo a hospitalizarse.........

Porque pensé que seria muy

CAYO.ccoereasccoronsssscsnsasasaras

Otro (especificar)

No respondid.....c.cvvvuiennecencans
Mo procede......cceceveevaccaacanns

Ahora le voy a leer algunas experiencias que mmchas
personas dicen haber tenido con su forma de beber.

Por favor dfgame cuiles le han ocurrido a usted en los
Gltimos 12 meses (Indagar cada una)

O W N -

[

(=2 - T

SI NO
25intis que deberfa beber menos o dejar
de beber por campleto? 12
¢Se ha despertado al dia siguiente sin
poder recordar algunas cosas que hizo 1

mientras estaba bebiendo?

¢Ha tomado un trago apenas se levanta? 1
¢Ha sentido sus manos temblorosas la

mafiana siguiente de haber bebido ’1
¢Ha estado borracho o ebrio durante

varios dfas seguidos? 1
¢Se vio envuelto en una pelea al estar
bebiendo? (con golpes, agresidn fisica) 1

sinlslulinlin

o

00000

N
w



32.

PARTE
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pe los siguientes lugares y personas que ofrecen ayuda
para diferentes problemas, digame a cual{es) ha acudi-
do: Indagar en todas.

A. ¢Ha estado alguna vez...?
B. En caso de ser afirmativa en A:jocurrid em los @lti
mos 12 meses?

A _B_
I alguna en los
vex Gltimos
12 meses
SI NO SI NO
1. ¢En alglin grupo de alcohSlicos 1 2 1 2

anfnimos por su forma de beber?

2. ¢En algiin otro programa de
atencién a problemas de alco-
hol ismo? 1 2 1 2
(IMSS, ISSSTE, CAAF, SSi, etc.)

3. ¢En algin programa de atencién
privada para alcobh8licos? T 2 1 2

PARTE

1I

_A. ¢Alguna vez...?

B. 8i es afirmativa: locurrid en los (ltimos 12 mases?

Pregquntar los apartados A y B a todos los sujetos,
antes de preguntar el apartado C

C. (S6lo para respuestas afirmativas en el apartado A):

Cuando usted buschd este tipo de ayuda, {su manera de
beber era parts del problema?

A 8 _C

alguna en los relac. con
ez Gltimos  su macera
12 meses de,beber

5T W 51 o 81 NO

4. ¢Ba estado en un pro-
grama sobre abuso de
. drogas? 1 2 1 2 1 2
S. ¢Ha consultado a un ’
paicfloge, consejero
matrimonial o
terapeuta? 1 2 1 2 1 2

6. {Ha estado en una
clfnica u hospital
en un programa de
salud mental? 1 2 1 2 1 2

7. ¢Ha visto a algfn
sacerdote, pastor o
ministro para obtener
ayuda? 1 2 12 1 2

Pasar a la pregunta 38

A B C

miuln
UG
ooo
DU



33.

34.

35.

36.
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PARA LOS QUE BAN BEBIDO HACE MAS DE 12 MESES

Si alguna vez ha ingerido alcohol: Aungue usted no haya

bebido alcohol en los Gltimos 12 meses, queremos saber si
alguna vez ha tenido dificultades por su forma de beber

con:

ST N
A. Sus relaciones personales 1 2
B. Su trabajo b3 2
C. La policia u otras autoridades 1 2
D. Su salud fisica 1 2
E. Su salud psiquica o bienestar mental 1 2

A. ¢Alguna vex se ha visto implicado en algin(os) acci-
dente(s) cuando estaba bebiendo?

-3 S 1
No.......{pasa a preg. 37)....... 2
Mo respondid..... 9
Ro procede....... -0
B. (¢Resultd lesionado en ese (esos) accidente(s)?
b3
2
9
0
C. &Acudid a algin servicio de Urgencias para ser
atendido?
[ SR P {
No.......(pasa § preg. 3N ....... 2
No respondid.....cconvunnen [ ]
No procede....c.ovevavacnennnns e O

En algin(os) de este(os) accidente(s! que le haya(n)
ocurrido, ¢resultd con lesiones, pero no acudid a un ser-

vicio de Urgencias?

-3 S eeeieaas 1
NO........ (pasa a preg. 2
No respondid....... sersanean 9
No procede.....ccveevvvviiesnces. O

{Por qué& motivos no acudid a un servicio de Urgencias en
ese o esos casos en que fue lesionado?

No estaba seriamente lesionado... 1
Acudid a un médico u otro tipo de

Servicio.. ... .. [ §
Por miedo a hospitalizarse....... 1
Porque pensd que seria muy caro.. 1

No respondid.......cevvevunnnnnnn 9

NO procede.....ceovecusnnas ceeaan 0

L

O Ooooo

]

[]

N

Qo3

:
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37. D¢ los siguientes lugares y personas que ofrecen ayu-
Jdx para diferentcs problemas, digame a cudl(es) ha
acudido.

A. <(Ha estado alguna vez...?
B. (Sblo para las respuestas afirmativas en la

PAKTE 11 A )Cuanco usted se encontrd en tal si-
tuacidn, <su manera de beber era parte del pro-

blema?
A
PARTE I . Alguna vez
B 3 4 NO
1. ¢En algiin grupo de alcohdlicos andnimos por
su forma de beber? 1 2
2. ¢En algin otro programa de atencidn a proble-
mas de alcoholismo? (IMSS, ISSSTE, CAAF, etc) 1 2
3. ¢En algin pregrama de atencidn privada para :
alcohdlicos? 1 2
PARTE I A B
Relacionado
Alguna vez con su for-
ma de beber
51 NO SI NO
4. ZHa estado en algin prograna
sobre abuso de drogas? 1 2 1 2
S. ¢Ha consultads a un psicdlo-
go, consejero ratraimonial o
terapeuta? 1 2 1 2
6. iHa estado en una clinica
u hospital .psiguidtrico o
en un programa de salud men-
tal? 1 2 1 2
7. ¢Ha visto a alguna autori-
dad religiosa para cbtener
consejo o ayuda? 1 2 1 2

:

A B

00
min
00
L]



39,

40.

41.
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Aplicar a todos los sujetos sin excepcibn:

A. ¢Habia estado en un servicio de urgencias en los
Gltimos 12 meses sin contar esta ocasibén?

P SUUUY e —— r [

NO.......{pasar a preg. 39)...... 2
No responde........ [ seacnena 9

B. (En cufintas ocasiones, antes que ésta?

C. ¢Culiles fueron los motivos por los que llegb al
servicio de Urgencias? (Si es mis de un motivo D;

pregunte por la {iltima ocasibn)

Para concluir, quisiera saber algunos datos generales

sobre usted

¢Culintos afios cumplidos tiene? ) afios | |

¢Culinto pesa usted? kilos DE

35

Estado civil:

Casado.......c... N vee 2
Unibn libre............... seeaehes 3
BOPRTAAD. .. cscntiatnssnnnanns cees @&
Divorciado. ccceececccccocncna vee 5
Viedo.......cuent SN tecesrees B



42.

43.

4s.
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{Hasta qué ano estudid usted?

No sabe leer ni eséribir..........,.................. 1
Nunca fue a la escuela, pero sabe leer y escribir.... 2
Primaria incompleta (1 a 5 afnos cursados).......... .. 3
Primaria completa (6 afios cursados).....cceoon. veenes. 4
Secundaria incompleta o equivalente (7 a 8 anos cur--

sados)...... certeeeaaan Cesiairrseenne eeeaaea cesevees S

Secundaria completa o equivalente (9 afios cursados).. 6

Preparatoria incompleta o equivalente (10 a 11 afios -

cursados)....ccivianaann ceescasas trereseeana deeeeesas 1
Preparatoria completa o equivalente (12 afos cursados) €
Estudios universitarios incompletOS......ecess00cacee .9
Estudios universitarios completos.............. ceenans 10

Estudios de posSgrado....,.eeceecsssencessacccscascssss 11

RO XespOnde. ..o viiiiienrenarconeeosrerorcncenssanss 99

A. &Dénde nacid usted?

B. Ciudad en la que vive (lugar de residencia):

C. S6lo si vive en la Ciudad de México: ¢En qué delega-
cibn, barrio o colonia vive usted?

11
L1]

¢Es usted derechohabiente de alguna institucidn de
salud?

si (especifique)

L T R R T L T

’

No responde...... chresesarrerenas

¢A qué tipo de servicio médico acude con mfs frecuencia?
Médico privado.......... ceveessas
IMSS. . ieeeernarereennanansnccnnes

SSA. . ettt ntcitertacenanaaannn

ISSSTE et ivceerarevriosneeeanens .

Otro (especifique)........... s

1
2

‘9

No responde.........coevenen vieess 9
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46. Situacidén laboral:

.

Trabaja tiempo completo (pasar a

Preg. 48 ) ... .ciiiiiiiannn e 1
Trabaja tiempo parcial (pasar a

preg. 48)...... [P Cereeienaes 2
Desempleado, busca trabajo....... 3

Desempleado, nc busca trabajo.... 4

Incapacitado por problemas fisi--

COBavvivrososnnsonsanna cerasssenes 5
REtiradc....coevnuinennanscaaroans 6
Ama de casa...... Cerretieesr e 7
Estudiante.....veievinneenananass 8
Otra {(especifique)............. .. 9
NO responde. . .v.veeerercsnnnennas 99

47. <¢Cudndo fue la dltima vez que trabajd en un empleo re-

mnerado?
Hace doce meses O MENOS.......... 1
Hace mis de doce meseS........... 2
Nunca.....{pasa a preg. 50)..... .3
No responde............. [ ... 9

48. A. ¢lPara qué clase de negocic, industria o iastitucidn
trabaja o trabajd usted?

B. Exactamente iqué hace - racfa ani?, ¢cudl es o fue
su principal actividad?

49. (¢Cufintas personas contrituyen al ingreso familiar?

50. ¢A cudnto asciende, aprox. el ingreso familiar mensual?

$ mensuales

Menos del salario minimo....... e 1
Una vez e. salario minimo........ 2
Dos veces el salario minimo...... 3
Tres a cuatro veces el salario m; .

nimo.... 4
Cinco ¢

NAMO. L.t iii ittt inaeennas veveaes L
No respcrnde.,...., e 9

(NOTA: Salario minimo § mensuales vige:ri. )

- Hora de finnlizac

- Ticmpo total de ila antrev:sta

- Fecha de rerminas:c- 22 % uorerisza

- Firma et entrevistador
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CBSERVACIONES DEL ENTREVISTADOR

¢Qué tan confiable considera las respuestas del entre-
vistado?

1. Absolutamente confiables 2. Algo dudosas
3. No confiables 0. No procede
S1 HAY DUDAS: Indique sobre qué datos.

COMENTARIOS: Anotar todos aquellos datos que considere
relevantes respecto al entrevistado y a la entrevista.

Nambre del entrevistador:

REPORTE DE MOTIVOS DE NO ENTREVISTA

Pavor de completarlo cuando el sujeto seleccionado no fue
localizado, rehusd responder la entrevista o hubo alguna
otra causa que impidiera concluir la entrevista.

Pecha reporte Nombre del sujeto
Sexo: 1. Masculino 2. Femenino
Oltimo contacto con el sujeto: Fecha: Hora:

{POr qué no pudo realizar la entrevista?

1. El sujeto se reluso o se lo impidieron )
2. Suspendib en la pregunta #

3, ™o podo localizar al sujeto

4. Otro, especifique:

¢0uién se rehusd, no pudo o no quiso cooperar?

l. BEl entrevistado designado
2. Algfin familiar o acompaifante del entrevistado
3. Personal del hospital o del servicio de Urgencias,

esvecifique

4. Otro, especifique

Describa. qué ocurrid tan detalladamente como sea posible,
por ejemplo: con quién habld usted, qué le dijo, etc. (Si
el sujeto se rehusd a contestar la entrevista o si se 1o im-
pidieron). (Si necesita mis espacio use otrahoja y engri-
pela al final) :

¢Cudl cree usted que fue la verdadera razén por la que no
pudo concluir la entrevista?

Use este espacio para anotar otros datos adicionales sobre
el sujeto que nos ayuden a entender qué clase de personas
no fueron entrevistadas. (Trate de anotar grupo SOC10€CO—
ndmico, posible escolaridad, cualquier i1nformacién que pue-
da ofrecer, INDICANDO QUE COSAS CONOCE O SABE USTED y cué-
les PIENSA QUE SON FRZBABLEMENTE CIERTAS:.
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