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RESUMEN

La relacién enire el consumo de alcohol y los accidentes ha sido documentada
ampliamente en la literatura, sin embargo, la asociacién entre el lugar de
ocurrencia de las lesiones y el consumo de alcohol ha sido poco estudiada. El
objetivo de este trabajo es estimar el riesgo de dicha asociacién.

Los datos usados en este estudio provienen de una sala de urgencias del sur
de la Ciudad de México, y son parte de un estudio epidemiolégico muitinacional
(Estudio colaborative de alcohol y lesiones), coordinade por la Organizacién
Mundial de la Salud. La muestra se conformé por 705 pacientes mayores de 18
afios, admitidos para tratamiento de una lestén por primera vez. Los datos fueron
recolectados por entrevistadores entrenados, usando un cuestionario estritcturado
y bajo el consentimiento informado de los participantes.

Los resultados que se presentan en este trabajo estdn basados en un disefio
epidemioldgico de case-crossover, que se caracteriza por usar a los sujetos como sus
propios controles, pero en un periodo de tiempo diferente. Dichos resultados estan
expresados en Odds Ratios (OR) e Intervalos de Confianza al 95% (IC), que fueron
estimados para cada uno de los lugares de ocurrendia de la lesién considerados:
casa propia, casa de otra persona, calle/carretera, escuela, bar/lugar para beber y

lugar de trabajo.



Fueron analizados como posibles modificadores de efecto el sexo, la edad y el
consumo de alcohol seis horas antes de la lesion, y se calculé una prueba de
heterogeneidad para detectar diferencias estadisticamente significativas entre
estos. Ademas -y tnicamente para lesiones en calle/carretera- se obtuvieron
estimadores por tipo de accidente (de transito, violencia o caidas/otro), consumo
de alcohol antes (nitmero de copas) y auto-percepcion de embriaguez.

Se encontré que el tinico lugar en que el riesgo relativo de sufrir una lesion es
elevado y estadisticamente significativo es la calle o la carretera {OR=1211;
IC95%=7.5-19.6). Por otro lado, la casa propia {OR=0.25; 1C95%=0.19-0.34) y el
lugar de trabajo tuvieron un riesgo menor a uno y por lo tanto, un efecto protector.

Practicamente no fueron encontradas diferencias significativas en el sexo o la
edad come modificadores de efecto, si bien parece haber algunas diferencias entre
hombres y mujeres respecto a los accidentes en la calle, y por edad entre los
menores de 30 anos con los de 30 o mas, en cuanto a los accidentes en la propia
casa.

El consumo de alcohol incrementé el riesgo para la calle/carretera (OR=21.33),
que contrasta con un OR de 10.27 para aquellos que no lo hicieron. No obstante, la
prueba de heterogeneidad (p=0.260) sugiere que estos OR’s no son

estadisticamente diferentes entre si



El riego para las lesiones en casa de otra persona también aumenté con el uso
de alcohol (OR=2.60; 1C95%=0.93-7.29) y la prueba de heterogeneidad (p=0.017)
muestra que dicho estimador si es diferente de aquel obtenide sin consumo
(OR=0.63; 1C95%=0.04-0.19).

Profundizando en el contexto de las lesiones en calle/carretera, el consumo de
alcohol incrementa el riesgo de una lesion debido a la violencia (OR=40.0;
1C95%=5.5-290.9); asi como también aumenta en funcién del nimero de copas y de
la auto-percepcion de embriaguez del sujeto.

Estos resultados son los primeros en cuantificar el riesgo asociado a los
lugares en que ocurren las lesiones, el consumo de alcohol y algunas otras
variables asociadas, usando un disefio de case-crossover. Se espera que estos ayuden
a entender el contexto del uso de alcohol y los problemas relacionados, con la
intencion de informar a las personas y apoyar polilicas publicas destinadas a la

reduccion de las consecuencias negativas del mismo.

Palabras clave: Lugar de Lesién, Consumo de Alcohol, Sala de Urgencia,

Violendia en la Calle, Causalidad, Epidemiologia, Case-Crossover.



INTRODUCCION

Un accidente o lesién es un acontecimiento raro y sorpresivo que se da en la vida
de las personas, para las cuales el hecho de terminar en una sala de urgendas en
higar de seguir con su rutina habitual, tiene un peso psicolégico importante.

Las explicaciones que se puede hacer el sujeto sobre la o las causas de este
evento pueden ser muy variadas: la mala suerte, el estar en el lugar inadecuado, el
haberse molestado un momento antes del accidente, haber bebido unas copas de
mias, el hablar por teléfono celular mientras conduce, etc.

Desde la perspectiva de la cdiencia epidemiolégica, es posible cuantificar la
influencia de todos estos factores, encontrar relaciones entre ellos y determinar su
asociacién con el evento bajo estudio, creando un cuerpo de conocimientos valido,
asi como modelos de causalidad para ciertas enfermedades.

Este trabajo es parte de un estudio epidemiolégico multinacional, en salas de
emergencia, coordinada por la Organizacién Mundial de la Salud, sobre de la
relacion entre el consumo de alcohol y lesiones (WHO Collaborative Study on Alcohol
and Injuries).

El estudio de las consecuencias negativas del consume de alcohol es
importante, ya que tanto el uso episédico como el abuso de esta sustancia son parte
de la dinamica social, y los problemas (de salud y sociales) que acarrea son
conocidos: dependencia, malestar temporal y lesiones, todos ellos producto de la
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violencia, el desajuste cognitivo, los efectos hiper-emocionales, la subcultura del
“macho”, y el ambiente permisivo que presentan algunos lugares de consumo
(ICAP, 2002).

Los objetivos planteados en esta investigacidn consistieron en estimar el
riesgo -para México- de la relacdién entre las lesiones y los lugares en que suceden,
tomando en cuenta ademas, el consumo de alcohol seis horas antes de la lesidn.
Todo esto, por medio de un disefio de case-crossover, cuyo sustento tedrico se
encuentra en [a nocién de habitud.

En el primer capitulo se realiza una breve revision de la nocidon de causalidad
en epidemiologia, considerando algunos aspectos epistemoldgicos de esta dencia,
con el fin de entender cudles son los supuestos que existen a priori en las
interpretaciones de los resultados que se derivan de sus estudios. Igualmente se
hace una breve descripcién de los diferentes disefios empleados actualmente en los
estudios epidemiolégicos, asi como de las medidas de asociacién correspondientes
a cada uno, y concluyendo con los disefios de case-crossover, acercandonos a la
noddn de lo “habitual”. |

El capitulo segundo es una revision de la literatura sobre las investigaciones
referentes al lugar en donde ocurren los accidentes, el consumo de alcohol y los
lugares en que se practica, ademds se menciona la literatura actual sobre la relaciéon

entre las salas de urgencia y el uso de alcohol, tanto a nivel internacional como en



nuestro pais. Al final de este capitulo se ofrece un analisis de las alternativas de
solucion que han sido propuestas a fin de combatir los problemas relacionados con
la ingesta de alcohol.

El método usado en esta investigacién es explicade en el tercer capitulo: el
planteamiento y la justificacién del problema de investigacién, las variables
empleadas en los analisis, los sujetos, el disefio y la manera en que fueron
analizados los datos.

En el cuarto se presentan los resultados, primeramente por lugar de
accidente, después por modificadores de efecto (sexo, edad y uso de alcohol) y
después una revision de los accidentes en la calle a mayor profundidad.

Y finalmente, en el quinto se discuten los resultados, relacionandolos con las
investigaciones anteriores, los problemas asociados, y las politicas publicas

destinadas a reducir tales problemas.



1 EPISTEMOLOGIA Y CAUSALIDAD EN EPIDEMIOLOGIA

1.1 CAUSALIDAD

Entre las principales aplicaciones de la epidemiologia se encuentran el describir la
distribucién de las enfermedades y descubrir las leyes que gobiernan o influyen en
éstas (Hernandez, Garrido, & Lépez, 2000). Actualmente es empleada en muchos
contextos, no solamente el médico o de las enfermedades transmisibles, sino que su
concepto se ha extendide a otros problemas donde el conceptc mismo de
enfermedad es de dificil aplicacién, como el alcoholismo, los accidentes, el suicidio
y el homicidio, los traumas psicolégicos derivados de las violencias humanas y
naturales, etc. (Borges, 1989).

El descubrimiento de las leyes que rigen los problemas abordados por la
epidemiologia se realiza a través de métodos estadisticos, que contribuyen en la
blasqueda de asociaciones entre los componentes de un fenémeno bajo estudio.

Para conocer mejor la clase de explicaciones que se formulan en este campo, a
continuacién se expondran algunas consideraciones epistemologicas de la
epidemiologia. Considero que éstas deben ser tomadas en cuenta en la
interpretacion (causal o no), de tales asociaciones, con el fin de lograr un mejor

entendimiento de los problemas del mundo real abordados.



De acuerdo a Vineis (2003), la explicacion causal en epidemiologia puede ser
de cuatro formas diferentes, de acuerdo a la clasificacién que de enfermedad y
causa aplica en cada caso particular:

1) La explicacién causal mds simple es cuando la causa y el efecto pueden ser
definidos claramente y sin posibilidad de confusién (sobra decir lo raras que son
este tipo de relaciones), por ejemplo, la viruela y su agente (el virus que la causa).

2) El siguiente nivel es cuando existe una sola “causa necesaria”, que esta
asociada a un conjunto de sintomas especificos, es dedir, la enfermedad no esta
claramente definida, pero se reconoce en base al agente que lo causa, como el
bacilo que produce la tuberculosis.

3) La mayoria de las enfermedades que se estudian en la actualidad
corresponden a esta clasificacién, que es cuando la enfermedad esta bien definida,
pero no hay una causa identificada como “necesaria” hasta el momento, sin
embargo, el desarrollo del conocimiento hasta el momento, ha permitido una
descripcién del fendmeno causa-efecto en términos de una “red causal”. Los
modelos sobre cancer de pulmon entran en esta categoria.

4) Por 1ltimo, existen algunas enfermedades para las cuales no son claros los
componentes o el mecanismo que las producen, y tampoco hay una definicién

clara de la propia enfermedad. Esto es valido para la mayoria de las enfermedades
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mentales. Segiin Vineis, lo que se busca es un “entendimiento” de estos
fenomenos.

La epidemiologia actual tiene sus bases en la concepcidén de “red causal”
como fue explicada arriba. Rothman propone que, dada una enfermedad, existe un
conjunto de “causas suficientes” d.iferel;tes capaces de producirla. Cada una de
estas causas suficientes a su vez estd integrada por “causas componentes” que
pueden o no ser comunes a las otras causas suficientes (Rothman, 2002; Tam, 2004).

Ademas, se debe pensar en cada una de las causas componentes como no
simultaneas, es decir, que no ocurren en un mismo tiempo a la vez, sino que cada
causa componente actila en un tiempo diferente a las demas, y que su efecto puede
manifestarse mucho tempo después. Al periodo que transcurre entre una causa
componente y la enfermedad se le llama tiempo de induccién. Puesto que cada
causa componente posee un tiempo de induccién propio, por definicion, el tempo
de induccion para la dltima causa compenente en una red causal es igual a cero.

Nustracién 1. Ejemplo de causa suficiente para una enfermedad

lCa.sa!deaM] Enlomsedad
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Tlustracién 2. Otra causa suficiente para 1a misma enfenmedad

Las ilustraciones anteriores muestran un conjunto hipotético de causas
componentes para cada causa suficiente de una enfermedad. Como se ve, algunas
causas componentes de la primera también estan presentes en la segunda {como A,
C y D), pero otras no, de acuerdo a Rothman una causa componente puede ser
considerada como un conjunto de factores que no son tomados en cuenta, o que se
desconocen, sobre este punto se profundizard mas adelante.

Las causas componentes no son necesariamente independientes entre si (esta
posible relacion no se muestra en las ilustraciones anteriores), y pueden influirse
mutuamente, lo que ayuda a “comprender la eticlogia de la enfermedad o la
efectividad de los tratamientos o intervenciones” (Schoenbach, 2005), lo que es
conocido como “medificacién del efecto”.

Por otro lado, un modelo epidemiolégico no puede dar cuenta exacta de
todas las causas componentes de un fendémeno (Karhausen, 2001b), vy tampoco
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requiere hacerlo, sobre todo a un nivel practico {como lo es la misma naturaleza de
la ciencia epidemiolégica).

Rothman considera que existen algunas causas componentes de las que no se
puede dar cuenta debido al nivel de conocimiento actual, pero pueden ser
consideradas en e} modelo de una causa suficiente, considerandolas parte del
ambiente, aleatoriamente (y por lo tanto uniformemente) distribuidas -esta visién
logicamente nos lleva a adoptar una interpretacién de probabilidad como
ignorancia o incertidumbre (Poole, 2001)-. Es tarea del cientifico encontrar la
manera de integrarlas y estudiarlas separadamente, a fin de comprender mas
ampliamente los mecanismos causales de los fendémenos.

Esta manera de construir la realidad mediante modelos causales ha sido
interpretada por algunos epidemidlogos como “determinista” (Karhausen, 2001a),
lo que tiene dos implicaciones: primero, aceptar que existen leyes inmutables que
operan en el uni‘.rerso y, segundo, que una vez conocidas, seria posible hacer
predicciones exactas a nivel individual sobre una enfermedad.

Otros consideran la operacion del azar dentro de los mecanismos causales de
los fenémenos, lo que da lugar a explicaciones basadas en leyes probabilisticas y
condiciones particulares, que hacen predicciones (también probabilisticas) sobre

poblaciones o grupos de riesgo.
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Al final, la epidemiologia es una ciencia basada en el método inductivo, es
decir, en generalizaciones producto de la asociacién observada entre eventos.

Bertrand Russell formula el principio inductivo de [a siguiente manera:

a} Cuando una cosa de cierta especie, A, se ha hallado con frecuencia asociada a ofra cosa de
especie determinada, B, y ro se ha halledo jamds disociada de la cosa de la especie B, cuanio
mayor sea el nimero de casos en que A y B se hayan encontrado asociados, mayor sevi la
probabilidad que se hallen asociados en un nuevo caso en el cual sepamos que una de ellas se
haila presente.

b) En las mismas circunstancigs, un nidmero suficiente de casos de asociacion convertird la
probabilidad de la nueva asoctackin casi en una certeza y hard que se aproxime de un modo
indefinido a la cerieza (Russell, 1978).

Algunos autores han criticado el método inductivo, indicando que si bien es
posible conocer muchos casos de un fendmeno, no es posible conocer todos los
casos del mismo (en el pasado y en el futuro), v por lo tanto enunciar leyes
verdaderas (conocimiento verdadero) sobre el fendmeno.

Por ejemplo, David Hume, al establecer su filosofia en el siglo XVIII, expone
el problema de la induccidn, que se ilustra en las citas siguientes:

No fenemos otra nocién de causa y efecto mds que la de clerios objetos que han sido enlazados
sigmpre junlos, y que en lodos los casos pasados se he hallado que sor inseparables (Hume,
2001).

Los objetos no poseen una conexion entre si gue pueda descubrirse, y por ningiin otro principio
mis que por la costumbre, que actia sobre la imaginacion, podemos hacer una inferencia
partiende de la apariencia del uno pava llegar a la existencia del otro (Hume, 2001).

14



Por otro lado Popper, fildsofo del siglo XX, propone que la induccién no
asegura nada sobre un fenomeno (aunque esté expresado de manera
probabilistica), v que la forma de hacer diencia debe ser a través de la falseabilidad
de las hipétesis, que deberian ser capaces de pasar algin “experimento crucial”,
conduciendo a la ciencia por el camino deductivo, usando a la légica como guia.

En contraste a lo anterior, Hempel propone que en la ciencia existen dos tipos
de explicaciones: nomolégico-deductivas y probabilisticas. Las primeras son
creadas deductivamente bajo leyes universales, y son consideradas como
verdaderas en todo momento. El segundo tipo de explicacién (probabilistica) es de
naturaleza inductiva, y se limita a mostrar que, sobre la base de la informacion
contenida en el explanans {enunciados explicativos), el explanandum (el fenémeno
que se pretende describir) se espera con alto grado de probabilidad, o tal vez, con
certeza practica.

Es posible que una explicacién probabilistica sea puesta a prueba mediante la
experimentacion o la observacion.

...5E 1A frecuencia, observada a largo plazo, de un resultado no se acerca a la probabilided que le
ha sido asignada por una determinada hipolesis probabilistica, entonces es muy verosimil que
esla hipotesis sea falsa. En este caso, los datos relativos a la frecuencia cuentan como datos gue
refutan la hipdiesis, o al menos como dalos que reducen su credibilidad; ¥ 5f se encuentran
testimonios refulalorios suficienlemente solidos, se considerand que la hipdtesis estd
préicticamente —aungue no logicemente- refutada, y serd rechazada, en consecuencia. De modo
similar, la estrecha coincidencia entre las probabilidades hipotéticas y les frecuencigs observadas
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tenderd a confirmar una hipotests probabilistica y puede conducir a su aceptacion (Hempel,
1977).

De tal suerte que para Hempel este tipo de explicaciones son menos rigurosas
que la de la forma nomologica-deductiva, pero acepta que las leyes y teorias
probabilisticas juegan un papel cada vez mas amplio en la ciencia ¥ en sus
aplicaciones.

Aunque brevemente, se ha planteado aqui la importancia de conocer los
elementos sustantives que estan presentes en la base epistemoldgica de nuestra
disciplina. Esto permite establecer bajo mejores condiciones los alcances y
limitaciones de las explicaciones que se producen.

1.2 ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS

Existen diferentes tipos de estudios epidemioldgicos, que son aplicados
actualmente en la investigacion de los fenémenos que componen el dominio de
esta ciencia, cada uno de éstos con sus ventajas y desventajas. El presente trabajo se
basa en un estudic de case-crossover, y para llegar a describir su metodologia, se
hard antes una breve revision de los otros tipos de investigacién en epidemiologia.

1.3 ESTUDIOS EXPERIMENTALES

Son los mas vdlidos, tanto en las relaciones causales que encuentran, como en el
poder estadistico que brindan, ya que la asignacion aleatoria de los sujetos

experimentales es factible. En estos estudios, si bien no es posible crear dos grupos
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de condiciones idénticas en que solo un factor varia, si se puede mantener la
variacidon entre aquellas al minimo. Acercdndose mais al concepto de
“experimento” que se ha desarrollado en las ciencias fisicas.

Hay tres variaciones de éste método: los estudios clinicos, los ensayos de
campo (enfocados a la prevencién) y la intervencion comunitaria (en donde se
comparan grupos de individuos como unidad).

Sin embargo, este tipo de estudios no siempre son élicamente viables en las
ciencias sociales o médicas (por ejemplo, no es ético dar de beber alcohol a una
persona y esperar que se accidente mientras realiza sus actividades diarias).

1.4 ESTUDIOS OBSERVACIONALES O NO EXPERIMENTALES

A fin de superar esta dificultad ética, los estudios observacionales asumen que “las
personas a menudo se exponen a si mismas vohintaria o involuntariamente a
muchos factores potencialmente perjudiciales” (Rothman & Greenland, 1998}, y
que no es necesario intervenir en una poblacion, sino clasificarla.

El problema que surge desde esta perspectiva es la incapacidad del
investigador de generar grupos de exposicion aleatoriamente (hacerlos
homogéneos), y por lo tanto se debe ser cuidadoso en el andlisis de los resultados,
ya que pueden existir diferencias entre los grupos de estudio debido a la manera

en que estos son “creados naturalmente”.
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Los principales tipos de estudios observacionales son los estudios de cohorte,

los estudios de casos y controles, las encuestas y los estudios ecolégicos.

1.4.1 Estudios de cohorte

Estos son los mejores estudios epidemiolégicos observacionales posibles, desde el
punto de vista de disefio. Se define una poblacién base de estudio, el grado (o
presencia) de exposicion al factor presuntamente causal y el tiempo durante el cual
se estudiara en busca de un evento (o enfermedad} especifico.

Al final del periodo de seguimiento, el investigador tiene informacién sobre
el nimmero de sujetos expuestos al factor de estudio, el nimero de casos que
tuvieron el evento especifico (0 desarrollaron la enfermedad) y, si la definicién de
exposicién lo permite (como en el caso de los fumadores), el iempo de la misma
(por ejemplo, afios y mimero de cigarrillos consumides).

Esta informacion da la posibilidad de hacer dos tipos de analisis: de casosno
casos y de tiempo-persona, respectivamente

1.4.1.1 Andlisis de tiempo - persona

En este tipo de andlisis se toma en cuenta el tiempo de exposicién y el
mimero de casos surgidos en el tiempo. Con esto es posible calcular las mejores

medidas de estimacidn: las tasas.
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Tabla 1-1. Presentacién de datos para bempo-persona {2 categorias de exposicién)

Ho. de Ho. de no-
Expuestos Expuestos Total
Ho. de Casos a b M.
Tiempo-persona H, Ha T

Tabla 1-2. Medidas de frecuencia y asociacién

Frecuencia
T=M1 /T —~ Tasa de incidencia total
Tl = a / Ml ~ Incidencia en los expuestos

I0 = b / HO — Incidencia en los no—expuestos

Asociacién
RT = T1 / T - Razdn de tasas
DT = Tl - T0 - Diferencia de tasas

La tasa de incidencia (total) indica el miimero de casos nuevos por unidad de

tiempo.

Un valor elevado en la razon de tasas es un buen indicador de causalidad de

la exposicién, ya que compara {absolutamente) al grupo de expuestos respecto al

de no-expuestos. Por otro lado, la diferencia de tasas indica (si este valor es

positivo) el exceso de casos por afios-persona en el grupo expuesto.

1.4.1.2 Analisis de casos - no casos

En este tipo de analisis no se cuenta con informacidn sobre el tiempo-persona,

ya sea porque la definicién de exposicion lo impide, o porque es imposible obtener

los datos a este respecto. De tal manera solamente se considera el mimero de

personas expuestas, y el nimero de casos que surgen durante el estudio.



Tabla 1-3. Presentacion de datos para estndios de casos - no casos

Ko. de Ho. de no-
Expuestos Expuestos Total
Ho. de Casos a 13 M,
Ho. de nc-Casos c d W,
Total H, M. T

Tabla 14. Medidas de frecuencia y asociacién

Frecuencia

R=H /T -~ Riesgo total

F: = a / H: — FERiesgo en el grupoc expuesto
R.=b / K —~ FRiesgc en el grupoc no-expuesto
Asociacién

BR = R:. / B, — Razdn de riesgos {Riesgo Relativo]
DR = R _ R, —~ Diferencia de riegos

La razén de riesgos es una medida del exceso de enfermedad entre los

expuestos.
1.4.1.2 Tipos de estudios de cohorte

Cuando se define una cohorte para un estudio, es indispensable determinar si
esta sera cerrada o dindmica. En el primer caso, una vez que se define la poblacion
a estudiar y su nivel de exposicién, no se puede permitir que entren mas sujetos al
estudio.

En las cohortes dindmicas, los individuos pueden entrar y salir del estudio,
sin embargo, la informacion que cada uno aporta es utilizable en el analisis,

especialmente el tiempo-persona.
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1.4.2 Estudios de casos y controles

En la practica, los estudios de cohorte son costosos y poco eficientes, sobre todo si
se investiga una enfermedad rara {con pocas ocurrencias a lo largo del tiempo), ya
que al hacer un seguimiento de una cohorte completa y obtener pocos casos de
interés, se desperdician recursos.

Los estudios de casos y controles son una alternativa eficiente a los de
cohorte. En estos, se espera obtener el mismo niimero de casos que se obtendrian
en un estudio de cohorte, pero sin hacer un seguimiento de toda la poblacion a lo
largo del iempo.

Para esto, es necesario contar con sistemas de informacién veraz que reporten
los casos nuevos de la enfermedad en estudio, ya sea por medio de registros
documentados o de observacién en hospitales.

Los controles son una muestra de la base poblacional en estudio que da
origen a los casos (es de notar que esta base poblacional no siempre es facil de
definir). La forma en que estos son seleccionados, es importante, e idealmente
deben ser elegidos aleatoriamente, teniendo esta muestra por lo tanto, la misma
distribucién de exposicion que la base poblacional que originé los casos. Existen
varios tipos de estudios de casos y controles, y se distinguen de acuerdo al

momento y la forma en que se obtienen dichos controles.
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Por otro lado, este tipe de estudio no puede estimar la razén de riesgos, ya
que los datos no provienen de una cohorte, y por lo tanto, no son absohstos. Sin
embargo, se puede estimar la razén de momios (OR - Odds Ratio) que es una
medida relativa del impacto de la exposicién en el grupo expuesto respecto al no-

expuesto.

Tabla 1-5. Presentacion de datos para estudios de casos y controles

Ho. de Ho. de no-
Expuestos Expuestos Total
Ho. de Casos a b H.
Ho. de no-Casos c d H
Total H, H; T
Tabla 1-6. Medidas de asociacién
OR = ad / bc — Razdn de Momios {Odds Ratio)

1.4.2.1 Casos y conireles anidado

En este tipo de estudio, los controles tienen una probabilidad de ser
seleccionados que es proporcional al tiempo que llevan participando en el estudio.
1.4.2.2 Casos - cohorte

Cuando la seleccién de los controles se hace al inicio del estudio, se dice que
es de casos-cohorte. Esto tiene la ventaja de permitir multiples estudios de
diferentes enfermedades usando el mismo grupo control, si se tiene informacion de

la exposicién para los sujetos que se desea investigar.



1.4.2.3 Casos y controles acumulado

Para este disefio, la seleccién de los controles se hace al final del estudio, su
implementacién es mas sencilla, sin embargo, conceptualmente puede ser
problemitica la interpretacion de los resultados, ya que debe ser tomado en cuenta
el iempo transcurrido entre la aparicién de los casos y la seleccidn de los controles.

1.4.2.4 Base clinica / hospitalaria

Si es dificil definir la poblacion de la que surgen los casos, es posible
seleccionar los controles dentro del mismo hospital o clinica al que llegan aquellos,
sin embargo, se debe tomar en cuenta que esta no es una muestra aleatoria.

1.4.2.5 Matched case — control

Llamados estudios “pareados” en espanol, buscan prevenir los factores de
confusion desde el disefio, y pueden ser de dos tipos: grupales o individuales. El
pareamierito por grupo busca “seleccionar los controles de tal manera que la
proporcién de controles con una cierta caracteristica es idéntica en proporcion a los
casos con la misma caracteristica” (Gordis, 1996).

Por otro lado, el pareaniento individual busca seleccionar cada control similar
al caso en términos de la caracteristica que se desea parear. Por ejemplo, si el caso
es un hombre de 45 afios, se busca un control procedente de la misma poblacién:

hombre de 45 anos.



Existen dos factores que deben ser tomados en cuenta al usar este disefio: 1)
encontrar controles adecuados es mas complicado entre mas variables se agregan
en la definicion de pareamiento, y 2) una vez que se selecciona una variable por la
cual hacer el matching, ya no se puede calcular el impacto que tiene ésta en la
investigacion.

La medida de asociacién en un estudio pareade es el OR, sin embargo, se
calcula de forma un poco diferente:

Tabla 1-7. Presentacién de datos para estadios pareados

no—Casos
Expuestos no-Expuestos Total
Casos Expuestos a b M,
no-Expuestos s} d He
Total H, He T
Tabla 1-8 Medidas de asociacién
OR =b / c — Razdn de Momios {Cdds Ratio - HMatched Pairs)

Es posible agrupar los datos de ia tabla 7 en pares concordantes y
discordantes. Los primeros son aquellos en que tanto los casos como los controles
estan expuestos (a) o no-expuestos (d), y “no contribuyen a nuestro conocimiento
de cémo los casos v los controles difieren en historial de expesicion” (Gordis,
2000).

Los pares discordantes se forman cuando el caso estuvo expuesto pero el

control no (b), o viceversa (c), y con ellos se forma el OR.
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1.4.2.6 Case — crossover

Una alternativa a los estudios pareados de casos y controles es el case-crossover
(o estudio de caso-caso). En estos, s6lo hay casos que presentan el evento
(accidentes de transito, por ejemplo), y el sujeto es su propio control, perc en un
tiempo diferente.

Estos estudios “son un método cientifico de contestar la pregunta, ;Fue éste
evento desencadenado por algo inusual que sucedié justamente antes?” (Maclure
& Mittleman, 2000).

La metodologia fue desarrollada por Maclure en 1991, y ha sido empleada en
gran cantidad de investigaciones, incluyendo accidentes de nifios cruzando calles,
infarto de miocardio, accidentes de trdnsito y el uso de teléfonos celulares, etc.

Los sesgos de seleccion (la seleccién de controles que no son representativos
de la poblacién que produce los casos) tienen poce peso en un estudio de case-
crossover, ya que, al ser el sujeto su propio control, se garantiza la representatividad
total, siempre y cuando el pareamiento sea preservado en el analisis estadistico
(Maclure, 1991).

Este pareamients contrela desde el disefio aquellas caracteristicas que
permanecen constantes en los sujetos; sin embargo, se debe tener en mente que las

caracteristicas que cambian con el tiempo no pueden ser ignoradas.



Por otro lado, este disefio se aplica mejor en estudios “si la exposicidn es
intermitente, el efecto en riesgo es inmediato y pasajero, y las consecuencias
repentinas” {Maclure et al., 2000).

Los elementos importantes de un estudio de crossover son:

Desencadenante (Trigger): Es el factor sobre el que se desea establecer la
relacién causal (Exposicién). Normalmente es intermitente, pero en algunos casos,
comoe en el consumo de alcehol, puede durar mas.

Tiempo de Induccién (Induction time): Es el tiempo que transcurre entre
causa y efecto en un individuo.

Periodo de Efecto (Effect period): Es la diferenda entre el iempo de induccidn

maximo y el minimo en una poblacién.

Periodo en Riesgo (Hazard period): Es el tiempo que transcurre desde que
comienza el desencadenante hasta que termina el periodo de efecto. Si la
exposicién es instantanea, el periodo en riesgo es igual al periodo de efecto.
Normalmente esta definicién se aplica al pericdo que transcurre justo antes del
evento en estudio.

Tlustracién 3. Diagrama para estudios de case-crossover

Eveato Exposicion Expesieadn Exposicidn
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Es posible analizar estos estudios de dos formas diferentes:

Frecuencia usual

5i se obtiene informacion de las exposiciones en el pasado {frecuencia usual), y
se sabe el periodo de efecto, entonces el estudio se asemeja a uno de cohorte y se
analiza e] tiempo-persona, buscando si existi¢ exposicién al factor de estudio
durante el periodo en riesgo, como se muestra en la figura siguiente (adaptada de
{Chang, 2004}):

Tlustracidon 4. Diagrama para estudios de case-crossover por frecuencia usual

Evenwo (Exposicién? 3

Eap Exposicid: Exposicid
Q——Lﬁ‘ l > <+ L <+ L4 L—Tmpo
S B e B St

e B

e N

Tiempo-Persona Expoesto en o
pasado

Comeo esto se asemeja a un estudio de cohorte, es posible calcular la razén de
riesgos o riesgo relativo:

RR = Za[y:' - Z)’:‘
Zb,.x‘. Zx,.

El numerador es la suma del tiempo-persona expuesto de los sujetos que

estuvieron expuestos durante el periodo en riesgo (antes del evento), y el
denominador, la sumatoria del tiempo-persona no-expuesto de los sujetos que no

tuvieron exposicién antes del evento.
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Periodos de control

Este es el tipo mas comiin de estudios de case-crossover. S5e define un “periodo
de control” que tiene ]a misma duracién que el periodo en riesgo, pero en un punto
diferente de tiempo, y se busca si hubo exposicién en ellos.

Tlustracion 5. Diagrama para estudios de case-crossover por periodos de control

¢ Exposicém?
n{ \ — Tiempo
P. en Riesgo P. de Coatrol

Asi, el analisis es igual que en un estudio de casos y controles pareado, pero
con periodos en riesgo y de control, en lugar de casos y no—casos.

Tabla 1-9. Presentacion de datos para estudios de case-crossover

Pariodo da Control

Expunestos no-Expuestos
Paricdc en Expoestos a b
BRiesgo
nc-Expuestos c d

Recordando que en un estudio de case-crossover se compara a la persona
consigo misma, y siguiendo con el uso de pares concordantes y discordantes como
en los estudios pareados, tenemos que los pares concordantes son:

a — Sujetos que estuvieron expuestos en ambos periodos {por ejemplo,

bebieron alcohol ambos dias).
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d - Sujetos que no estuvieron expuestos en ninguno de lo periodos (por
ejemplo, no bebieron alcohol antes del accidente, ni una semana antes).

Y los discordantes:

b - Sujetos que estuvieron expuestos en el periodo en riesgo, pero no en el
periodo control.

¢ — Sujetos que no estuvieron expuestos en el periodo en riesgo, pero si en el
periodo control.

Los pares concordantes (como se menciond en la seccion de casos y controles
pareados) no aportan informacién para el OR, y por lo tanto, solo les pares
discordantes son tomados en cuenta en el calculo de este.

Tabla 1-10. Medidas de asociacion

CR =b f o — Razén de Momios ({xkis Ratio - Matched Pairs}

Otra forma de analizar esta modalidad de estudios de case-crossover, a fin de
calcular los OR’s, consiste en la regresién logistica condicional (que también es
aplicable en los estudios pereados).

A los periodos de control en un estudio de case-crossover también se les llama
“ventanas de tiempo”, ya que corresponden a un momento especifico en la vida
del sujeto en la que el investigador se “asoma” para buscar exposicién al factor de

riesgo, y el cuestionario puede disefiarse para que haya mds de una de estas



ventanas, por ejemplo, se puede preguntar al individuo si recuerda si bebié alcohol
el dia anterior, la semana previa y el mes previo.

Sin embargo, el principal problema con estos estudios consiste en el “sesgo de
informacién” que puede ocurrir en los datos al tener el individuo problemas para
recordar situaciones especificas, perdiéndose informacidén cuanto mas alejadas en
el tiempo se encuentran las ventanas de exposicién.

1.4.3 ORy RR

Hasta el momento se ha visto que el mejor disefio para un estudio epidemiolégico
es la cohorte, puesto que es posible obtener mas y mejores estimadores, como la
incidencia, o el Riesgo Relativo (RR). También se ha visto que para los estudios de
casos y controles son estudios mas eficientes que aquellos, sin embargo, sélo es
posible calcular para estos, el Odds Ratio (OR).

El RR es una medida del exceso de enfermedad entre los expuestos, y se
obtiene dividiendo la incidencia entre el grupo expuestos sobre la incidencia del
grupo no expuesto. En un estudio de casos y controles no es posible obtener la
incidencia de estos grupos (y por loltanto el RR), no obstante, el cdlculo del OR
permite una aproximacion confiable al Riesgo Relativo, permitiendo una

interpretacion similar entre estos en términos comparativos entre un grupo y otro.



1.4.4 Disenos de case-crossover: causalidad v habitos

Como se ha visto hasta el momento, los estudios epidemiolégicos buscan
establecer asociaciones o relaciones causales entre diferentes variables y un
fendmeno determinado (una enfermedad). Para ello, hace uso de métodos
estadisticos a fin de calcular medidas de asociacién aplicables a cada disefio, y que
son una medida cuantitativa de expresarla.

Los disefios de case-crossover son aplicables bajo ciertos supuestos: que la
exposicién sea intermitente, el efecto en riesgo inmediato y pasajero, y las
consecuencias repentinas, con el fin de contestar la pregunta: ;Fue este evento
desencadenado por algo inusual que sucedid justamente antes?

Esta conceptualizacién tiene un componente presente en la experiencia
psicologica del ser humano: encontrar una explicacién causalmente coherente a los
sucesos que le afectan en su cotidianeidad, es decir, aquellos hechos significativos
y diferenciables que afectan su estilo de vida normal, sus hébitos.

1.4.4.1 Aproximaciones a la causalidad y habito en psicologia.

Los estudios de case-crossover son una forma contemporénea-de abordar este
problema. Sin embargo, pensadores de diferentes disciplinas se han planteado la
cuestién de una u otra manera.

En la filesofia, por ejemplo, Descartes (1984. AT XI 361-362; CSM 1 344)

mencionaba ya en el siglo XVII la importancia del habitc en su relacion con la
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voluntad humana. Consideraba que ésta no es capaz de producir un efecto (como
un movimiento corperal) por si misma, sino que su ejecucion depende de la
manera en que la naturaleza o el habito han asociado previamente el movimiento
de la glandula pineal a cada pensamiento, limitande por lo tanto la ejecucién de la
volicion. No obstante, creia que éste movimiento puede ser modificado a través del
esfuerzo o el mismo habito.

David Hume, por su parte, afirmaba que “el habito no es mas que uno de los
principios de la naturaleza, y deriva toda su fuerza de su origen”. Para él, es
imposible lograr un conocimiento totalmente verdadero del mundo, pero nos
podemos acercar a él por medio de las regularidades que el ser humano puede
establecer entre sus impresiones e ideas, regularidades que se aprehenden a través
del habito o la costumbre.

-..el hdbito ol cual atribuyo tode creencia y razonamiento puede actuar sobre el espiritu
vigortzande una idea..., pues suporiendo que en tode la existencia pasada hemos hallade que
dos objetos han aparecido umnidos siempre enire si, es evidente que en cuanlo aparezca uno de
estos obfefos en una impresion debemos, por la costumbre, realtzar una facil transicion a la idea
del objeto que le acompafia usualmente, v por medio de la impresion presente y de la ficil
transicion debemos concebir esta idea de una manera mas fuerte y mds vivaz de que lo hacemos

con una imagen mds inconexa i fluctuante de Ia fantasia (Hume, 2001).

Siendo asi, el conocimiento humano sélo es conocimiento probable:

Como el hdbito que produce la asociacion surge del enlace frecuente de objetos, debe llegar a la
perfeccion por grades, y debe adquirir nueva fuerza por cada caso que cae bajp nuestra
observacion. El primer caso no Hene fuerza o poca fuerza; of sequndo aporta algin aumento de
ella; el tercero se hace mds sensible, y por estos pequeftos aoances nuestro juicio Hega a la
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seguridad plena. Sin embargo, anles de que alcance este grado de perfeccion pasa a través de
varios grados inferiores, y en lodos ellos debe silo estimarse una presuncion o probabilidad
(Hume, 2001).

Considerando lo anterior, Hume advierte que, si bien seria ridiculo -en un
nive] practico- afirmar que es sélo probable que “el sol salga mafiana o que todos
los hombres mueran”, en realidad no tenemos mas seguridad de éstos hechos que
aquella ofrecida por la experiencia (el habito y la costumbre) nos ofrece.

En la psicologia del siglo XX, el habite ha sido estudiado por los conductistas,
como parte del proceso en que se desarrollan (o extinguen) y se mantienen las
conductas. En los albores de ésta ciencia, William James trabajé a fondo el
concepto. Escribe: “una de las principales caracteristicas de la vida es su
redundancia” (Tursi, 2005), ¥ “el habito es entonces, el enorme volante de la
sociedad, su agente de conservacion mas preciado. El solo nos mantiene dentro de
los limites de lo ordinario... nos condena a pelear la batalla de la vida desde las
lineas de nuestras elecciones primarias, y hacer le mejor con las practicas que no
sientan bien, porque no hay otras que tengamos preparadas, y es demasiado tarde
para comenzar nuevamente” (James, 1890).

James reflexiona la ventaja que brinda al ser humano tener habitos y
seguirlos, como una forma de conservacién “automatica”, que éstos ayudan a
desviar la atencidon de conductas que ya han sido practicadas en el pasado,

permitiendo la practica de otras nuevas.



Posteriormente Hull, al elaborar su teoria sobre el aprendizaje, considera el
habito (o costumbre) como una variable interviniente en éste proceso, y la define
como una fuerza de la conexién que se forma, debido a una practica de refuerzos,
entre el estimulo y la respuesta.

Por otra parte, en el campo de las matematicas aplicadas, René Thom ha
estudiado el comportamiento de sistemas estables, desarrollando y derivando de la
topologia la “teoria de las catastrofes”. Multiples aplicaciones han surgido de esta
teoria, para la economia, la psicologia, la sociologia, etc.

Una catdsirofe, en el sentido amplisimo gue Thom le da al término, es cualguier transicion
discontinua que ocurre cuando un sistema puede lener més de un estado estable o cuande puede
seguir mds de un curso estable de cambio. La catdstrofe es el sallo de un estado o curse a otro
(Woodcock & Davis, 1989).

De acuerdo a estos autores, esta teoria es aplicable cuando se pretende
describir eventos, es dedir, hacer inferencias cualitativas sobre algunos fenémenos,
sin embargo, seria posible hacer aproximaciones cuantitativas con datos empiricos
de los mismos.

Se puede observar, de acuerdo a la revisién de las aproximaciones expuestas
sobre el estudio del habito, que éste actiia como una fuerza reguladora en el ser
humano, tanto en su conducta como en su entendimiento, siendo necesario su

estudio desde diferentes puntos de vista.



2 ANTECEDENTES EXPERIMENTALES SOBRE EL CONSUMO

DE ALCOHOL Y LAS LESIONES

Uno de los grandes retos para las instituciones que promueven la salud, es
reconocer los factores que ponen en riesgo a la poblacién. 5i es posible conocerlos,
también es posible implementar estrategias de accion, como la campafia de
informacién que se implementé en Sudafrica sobre lesiones (Ntuli, 1998}, que tenia
como objetivo informar a la poblaciéon sobre las causas de las lesiones fisicas y
emocionales, asi como de las acciones que podrian ayudar a prevenirlas.

A continuacién, revisaremos algunas investigaciones relacionadas, en primer
lugar, a los lugares en que ocurren los accidentes en general, para después pasar a
la descripcic;m de las teorias e investigaciones sobre los lugares en que se consume
alcohol. Esto nos brindara un panorama, descriptivo principalmente, del contexto
en que se desarrolla Ia problematica del consumo de alcohol y sus consecuencias.
2.1 LUGARES DE LESIONES
El estudio epidemiolégico de los lugares en que ocurren las lesiones se ha llevado a
cabo en diferentes paises.

Por ejemplo, en un estudio chino sobre lesiones y violencia (Li, Cui, Chen, &
Wang, 2004), se ha encontrado que el hogar es el lugar mds comiin en casos de
lesiones auto infligidas (42.2%), y las carreteras en el caso de homicidios o lesiones

produddas por otros {44.7%).



En la india (Sathiyasekaran, 1996), un estudio de cohorte encontré que 121 de
cada 1,000 personas tuvieron un accidente no intencional La incidencia de
accidentes de transito fue de 16 por cada 1,000; los accidentes de casa 57 por cada
1,000 y en el trabajo, 19 de cada 1,000. El Hesgo relativo de hombres/mujeres en
accidentes de transito fue 3.04 y en el hogar, 0.39.

En Sueda (Lindqgvist, 1989), se reporté una incidencia de 119 accidentes por
cada 1,000 habitantes, de los cuales, el 35% ocurrio en el hogar, 13.7% en el trabajo,
y 12.8% fueron accidentes de transito.

En México, la Encuesta Nacional de Salud del afio 2000 estimo que los
accidentes en los adultos se presentan con mayor frecuenda en los hombres, con
una tasa de 71.4 por cada 1000, mientras que en las mujeres la tasa fue de 41.1 por
cada 1000. Dentro de las causas de los accidentes se observd que las caidas
ocuparon cerca de la mitad de los accidentes netificados, seguidas de los
accidentes causados por fuerzas mecdnicas inanimadas y por transportes
terrestres. Respecto de las violencias y agresiones, en los hombres casi 70% de estas
sucedieron en la via publica, y 9.8% en el hogar, mientras que para las mujeres
42 8% fueron en la via publica, 41.4% en el hogar (SSA, 2000).

En el 2001, la Secretaria de Salud {SS5A, 2001} reporté que los accidentes son la
primera causa de muerte en edad productiva (y la cuarta en general), sin

mencionar las implicaciones econdémicas y sociales. En 1999 se registraron 740 mil
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accidentes en el hogar, 80 mil en la escuela, y 100 mil debido a la practica de algtin
deporte v actividades recreativas. Ademas, fueron encontrados altos niveles de
alcohol en 70% de las personas que fallecieron en un percance vial

2.2 EL CONSUMO DE ALCOHOL Y SU CONTEXTO

En décadas recientes ha aumentado la investigacion sobre el contexto en que se
realiza el consumo de alcohol (como los lugares, la cantidad, las compafiias, etc.),
ya que se busca entender los mecanismos que dan lugar a los problemas
relacionados con éste, como la violendia, los problemas domésticos, los accidentes
de transito, o los asaltos.

La mayoria de las investigaciones que se han realizado a la fecha han tenido
lugar en Estados Unidos, aunque también otros paises han buscado conocer el
impacto de estos factores en el consumo de alcchol.

El andlisis de los datos de una encuesta nacional {(Americana) de 1984, que
buscaba conocer “quién bebe en que lugar, cuan a menudo y cudnto” (Clark, 1988)
encontrd, por un lado, que el contexto de consumo de alcohol en la poblacién no se
habia modificado con el tiempo, al comparar los resultados de esta encuesta con
una de 1979,

A fin de describir y comparar la forma y lugares en que los sujetos beben, se

dividieron en cuatro grupos: los que asisten regularmente a tabernas, los
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bebedores de “esquina”, los que beben en casa {propia ¢ de amigos/familiares), y el
resto.

No se encontraron diferendias significativas por sexo entre los “bebedores de
taberna”. En conjunto, este es el grupo que bebe mas alcohol en cualquier centexio,
incluyendo tabernas y bares.

Por otro lado, el grupo de “bebedores de esquina” esta compuesto por una
proporcidn grande de afro-americanos e hispanos, que sin embargo, no son
mayoria. También se encontré que la proporciéon de mujeres en este grupo es
mayor comparada a todos los otros grupos. Se caracterizan por beber mucho en
pocos higares diferentes, sobre todo ptblicos, como parques o estacionamientos.

Los dos grupos restantes (los que beben en ambientes caseros y el resto)
contienen a muchos de los bebedores casuales, aunque eso no quiere decir que no
existan los bebedores fuertes en estos.

En palabras de Clark:

...parece haber vra buena canfidad de regularidad en la cantidad de bebida en varios contextos o
sifugciones; en esto los dafos actuales concuerdan con los dafos del pasado. Esto es, mieniras los
hombres como grupo beben mds que las mujeres, los fovenes mds que los adultos, los solteros
gue los casados, todes los bebedores tienden a beber mds en una ocasion en una fiesta o en bares
v menos cuando beben en casa o en ofros confextos privados (Harford, 1985).

Una de teoria actual sobre el contexto del consumo de alcohol ha sido
propuesta por Gruenewald y colaboradores. Su modelo de Oplimizacion “asume

que los consumidores optimizan su uso de alcohol, la calidad de la bebida y Ia
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calidad de los lugares en que se bebe ..maximizando su satisfaccion por el
consumo” (Knibbe, 1998).

Estos factores influyen directamente en las decisiones de la gente respecto a
lugares en que consumen alcohol (on-premise vs. off-premisey, la cantidad y la
calidad de la bebida.

Por gjemplo, en un mercade de alcohol saturado, un aumento en la capacidad
econémica de un sujeto, generalmente no lo lleva a consumir mas alcohol, sino a
consumir en lugares mas caros (por ejemplo, restaurantes) en donde hay
espectaculos que le dan un valor agregado a la bebida (Gruenewald, Treno,
Nephew, & Ponicki, 1995). Similarmente, una reduccidn en la capacidad
adquisitiva tiene como consecuencia comprar y beber alcohol mas barato. Por tal
motivo:

_..esto sustenta una especulacion anterior que indica que los consumidores tenden a frustrar las
intervenciones basadas econtmicamente para disminuir el consumo (por ejemplo,
incrementando el impuesio al alcohol), alterando la calidad del aleohol que consumen, o los
lugares en que lo hacen (Gruenewald et al., 1995).

Por lo tanto, al menos en Estados Unidos, las personas con ingresos menores
y mayor niimere de hijos tienden a consumir alcohol frecuentemente en su propia

casa o en casa de sus amigos, a diferencia de los individuos con mejores ingresos,

1 On-premise: ventas en bares, testaurantes, etc. Off-premise: ventas en supemmercados,

licorerias, etc. (ProChile, 2004)
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que lo hacen en bares y restaurantes. 5in embargo, a diferencia de las personas de
raza blanca, los afro-americanos y los hispanicos suelen beber preferentemente en
casa (ya sea la propia, de sus amigos o familiares) o en fiestas y eventos especiales
{Treno, Alaniz, & Gruenewald, 2000).

En una investigacién (en Perth, Australia) sobre establecimientos que venden
alcohol (on-premise), tipo de bebidas alcohélicas que ofrecen y el conducir bajo los
efectos del alcohol, se encontré que el consumo de cerveza y destilados esta
altamente relacionado con accidentes de carretera. Sin embargo, no se pudo
demostrar asociacién entre el consumir alcohol en un Jugar especifico y la
ocurrencia del accidente (Gruenewald, Stockwell, Beel, & Dyskin, 1999; Trenoc et
al., 2000).

En otra investigacién sobre problemas relacionados con el consumo de
alcohol, (Casswell, Zhang, & Wyllie, 1993) encontraron que el lugar de consumo,
asi como la cantidad de bebida y la edad, son un factor importante en el aumento
de dichos problemas (laborales, fisicos, emocionales, etc.)

Comoe lugares de consumeo importantes se registraron la casa de otra persona
y los bares (o tabemas). Los autores concluyen que, si es posible actuar en estos
ambitos a fin de disminuir el consumo de alcohol, entonces los problemas

relacionados con éste también disminuirdn. No obstante, la accién sobre los



segundos es mas sencilla de implementar, puesto que las regulaciones legales asi lo
permiten.

Una cosa importante que hacen notar Casswell y colaboradores, es que los
menores (que no tienen la edad legal minima) beben tan frecuentemente como los
adultos en lugares legalmente establecidos.

En conjunto, estas investigaciones —principalmente en Estados Unidos- han
ayudado a entender los patrones de comportamiento sobre el consumo de alcohol
en la poblacién. Por ejemplo: se sabe que en 1995, aproximadamente el 64.6% de la
poblacién bebié alcohol (en diferentes cantidades) y el 247% lo hizo
semanalmente. Ademas, los hombres no casados, y menores de 30 afios, estan en
mayor riesgo de consumo peligroso. También se ha encontrado que las
comunidades y barrios pobres de afrc-americanos y latinos poseen mas
establecimientos que venden alcochol que las comunidades ricas de blancos (ARIV,
1998a).

Respecto a los diferentes grupos étnicos de ese pais, los afro-americanos en
general beben menos alcohol que los latinos o los blancos {muchas mujeres son
abstemias), sin embargo, las mujeres sufren mas consecuencias sociales, y los
hombres Henen méas probabilidad de morir por homicidios relacionados al alcohol

(ARIV, 1998b).



Por su parte, los latinos son el grupo que mas alcohol consume, y los mas
propensos a morir en accidentes relacionados al mismo. Al igual que en el grupo
anterior, las mujeres representan un amplio porcentaje de no-bebedores, sin
embargo, son también muy propensas a sufrir las consecuencias sociales del
CONnsumo.

Entre la poblacién blanca, las mujeres tienden a consumir mas alcohol que las
latinas o las afro-americanas, y los hombres experimentan menos problemas
relactonados al alcohol Hasta el momento no hay una explicacién satisfactoria de
este fendmeno (ARIV, 1998b).

2.2.1 Estudios en México

En Meéxico, el consumo de alcohol ha aumentado en las {iltimas décadas, debido
principalmente a dos factores: por un lado, la reduccién en el nimero de abstemios
(principalmente entre las mujeres, como se discutira mas adelante), y por otro, la
disminucién en la edad de inicio en el consumo de esta sustancia (Caraveo-
Anduaga, Colmenares-Bermildez, & Saldivar-Hernandez, 1999). Adicicnalmente,
los problemas de salud mental relacionados a la dependencia y al abuso de alcohol
alcanzan proporciones tales, que se encuentran dentro de los primeros tres
trastornos mentales entre los hombres (Medina-Mora et al, 2003).

La forma de beber de los mexicanos ha sido documentada ampliamente. Se

sabe que existe un sector pequeiio pero significativo de la poblacién que bebe muy
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frecuentemente y cumple los criterios de alcoholismo, y per otre lado hay un sector
importante -principalmente entre los hombres adultos- que bebe infrecuentemente,
pero que en cada ocasion llega a la embriaguez (Medina-Mora, Borges, & Villatoro,
2000).

El estudio de la poblacién abstemia ha sido planteado de suma importancia
para ¢l entendimiento del consumo de alcohol (Borges, 1989), y hasta el momento
se han reportado prevalencias del 15 al 30% entre los hombres, y del 49 al 58%
enire las mujeres.

En términos generales, el consumo de alcohol se da primero en los hombres
que en las mujeres, y aumenta paulatinamente hasta los 30 aiios, edad en la que 1a
ingesta de esta sustancia disminuye, principalmente entre los hombres.

El acercamiento hacia poblaciones universitarias ha encontrado que, de
acuerdo con lo anterior, los estudiantes de niveles mds avanzados son los mayores
consumidores de alcohol, (Borges, 1987), y dicho consumo esta ampliamenie
relacionade con las expectativas sociales que los sujetos se forman, per ejemplo,
que el alcohol facilita la interaccién social (tanto en bebedores moderados como
severos); de tal manera que dichas expectativas pueden ser consideradas un
predictor importante en el consumo temprano de alcohol (Mora-Rios & Natera,
2001). Ademas, se ha hecho notar que la ingesta de alcohol en esta poblacién se da

principalmente en fiestas escolares, reuniones familiares y restaurantes.



La investigacion de género en el consumo de alcohol reporta, ademas de lo
mencionado anteriormente, que las mujeres han aumentado su consumo de
alcohel (Caraveo-Anduaga et al, 1999), debido al crecimiento de las zonas urbanas.
Asimismo, aquellas con problemas de consumo severo de alcohol (de acuerdo a la
escala TWEAK) tienen un riesgo 2.2 veces mayor de presentar un cuadro clinico
depresivo en comparacién con aquellas que no presentan ese problema (Romero,
Mondragén, Cherpitel, Medina-Mora, & Borges, 2001).

En México el consenso social existente se basa en quién debe consumir
alcohol v en qué momento, en lugar de establecerse en la cultura de la moderacién.
Por regla general, se cree que las mujeres no deben beber, y es mal visto, inclusive
por otras mujeres. En cambio, el medio social es muy permisivo hadia la poblacién
masculina.

Ademas, el alcohol estd disponible en tcdo momento y lugar para amplios

sectores de la poblacion. A este respecto se ha planteado:

Si bien el consumo de alcohol eklico satisface necesidades legitimas de la poblaciom, es
potencialmenle peligroso. En México, el abuso de las bebidas embriaganies, tanto en las zonas
urbanas como en las rurales, es favorecido por la costumbre, la tolerancia cultural, la liberiad
casi completa para su venta y la propaganda comercial intensa y efectiva que promueven su
consymo (Medina-Mora, 1994).

2.3 LESIONES Y USO DE ALCOHOL
La asociacion entre el uso de alcohol y las lesiones ha sido reconocida y

documentada desde la antigiiedad. Sin embargo, la investigacion cientifica de
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dicha relacidn Ileva poco mas de un siglo, y ha demostrado que los efectos
psicologicos del alcohol a corto plazo incluyen disminucién de la coordinacién
motora y balance, junto con incapacidad de atencidn, percepcion, y juicio
(Cherpitel, 1992). Estos efectos pueden poner a un bebedor en un riesgo mayor,
directa o indirectamente, de sufrir una lesién.

En los ultimos afios se han realizado numerosas investigaciones en este
campo, y se han obtenido resultados diversos, que dependen de la poblacién bajo
estudio, la metodologia, etc. Por ejemplo, para la poblacion del este de Europa, el
sur de los EU y latinoamerica, donde el consumo de alcohol entre la poblacién no
es habitual, y la embriaguez es frecuente en cada ocasion, la mejor y mas usada
medida de censumo es la frecuencia y la cantidad en los tltimos doce meses. En
cambio, para el resto de Europa la mejor medida es el consumo promedio, ya que
en estos paises es comtn el consumo frecuente y no embriagante (Room, 1999).

La medida mas comiin para estimar e} papel del uso de alcohol en accidentes
fatales (forense) y no fatales (salas de emergencia) ha sido la concentracién de
alcohol en la sangre (BAC por sus 51glas en inglés), aunque también el auto-reporte
de consumo de alcohol {en el segundo caso} es una medida igualmente valida
(Cherpitel, 1993), asi como la historia de la persona de consumo de alcohol.

Para todas estas medidas se ha sefialado un sesgo, que debe ser tomado en

cuenta en el momento de interpretar los resultados de una investigacién. En el caso
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del BAC, su valor depende del tiempo transcurrido entre la lesion y fa medicion,
haciendo que el tipo de lesidon y condicién de la persona sean muy importantes, ya
que algunas lesiones menos severas pueden tardar mds tiempo en ingresar a una
sala de urgencias y, por tal motivo, subestimar el nivel de alcohol presente al
momento del accidente.

Algunas lesiones que han sido estudiadas particularmente se pueden tipificar
en: relacionadas con vehiculos de motor (la principal causa de muerte por lesién en
Estados Unidos), con motociclistas {quienes estan en un riesge mayor de morir en
un choque), peatonales, caidas, ahogamientos, quemaduras e incendios, etc. Las
investigaciones actuales también han demostrado que una historia de lesiones
trauméticas es un buen predictor de problemas relacionados al alcohol.

2.3.1 Estudios en Salas de Urgencias (SU}

Diversos estudios han encontrado que los pacientes que atienden a una sala de
urgencias suelen presentar un mayor niimero de problemas relacionados con el
alcchol, asi como una mayor frecuenda de consumo severo que la peblacidn
general 5in embargo, otras investigaciones no han encontra-do tal asociacion
(Cherpitel, 1999a). Es probable que estas diferencias se deban a la seleccién de
sujetos para los estudios, y por lo tanto, es dificil generalizar los resultados de estos
a la poblacién en general.

A continuacion revisaremos algunos estudios en SU.



Una investigacién que estudié la relacidn de las lesiones en salas de
emergencia con el consumo de alcohol y el contexto del mismo fue llevada a cabo
en San Francisco por Stephens (Stephens, 1987). De acuerdo a sus resultados, existe
una diferencia significativa entre aquellas personas que bebieron alcohol e
ingresaron a una sala de emergencia por una lesion, y las que ingresaron por una
condicién médica. Ademas, estas diferencias se extendieron al lugar de consumo
(casa y lugares puablicos), y al tiempo entre el consumo de alcohol y la presencia de
los sujetos en el hospital.

Entre los que asistieron a la sala de emergencias por una lesion, se
encontraron diferencias en el lugar en que ocurrié esta, siendo mayor la
proporcidn de sujetos que se accidentaron en la calle o en un bar/restaurante
habiendo bebido alcohol en comparacién con aquellos que no bebieron.
Contrariamente, esta proporcidén fue menor cuando la lesién ocurrié en el lugar de
trabajo.

Por otro lado, y siguiendo con los resultados, los que consumieron alcohol
tuvieron dos veces mds oportunidad de llegar a Ia sala de emergencias producto de
una pelea o asalto. En general, el autor sugiere que estos resultados deben ser
interpretados con cautela, ya que la poblacién bajo estudio podria no ser

representativa de los EU.
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En Estocolme, Suecia, la proporcién de sujetos que ingresaron a una SU
reportando consumo de alcohol fue de 14.4% para los hombres y 4.8% para las
mjeres, de los cuales, el 31% de los primeros y el 26% de éstas fueron lesionados
debido a actos violentos, en comparacion con el 10% y el 5% respectivamente para
todos los hembres y mujeres. Conjuntamente, los hombres que bebieron, por lo
regular fueron lesionados en la calle o en dreas recreativas, mientras que las
mujeres lo fueron en el hogar {Romelsjo, Alberts, & Andersson, 1993).

Cherpitel encontré que los padentes lesionados de varias salas de urgencia
representativas de California, tenian mas probabilidad de presentar consumo de
alcohol con los amigos y en su casa y solamente una o dos copas una hora antes del
accidente, en comparacién con los pacientes de la misma sala de urgendias que
llegaban por una emergenca médica (Cherpitel, 1994). Sin embargo, solo 23% de
aquellos que se lesionaron y bebieron antes del evento se sentian por lo menos un
poco borrachos, y un poco mas de la mitad de estos atribuyeron la lesion al uso de
alcohol.

De acuerdo a esta investigacién, las variables predictoras de una _lesic'm
(controlando por variables sociodemograficas) fueron: la lectura del alcosensor, el
sentirse un poco borracho en el evento, y la cantidad y frecuencia usual de

consumo de alcohol. Por otro lado, los predictores de reportar consumo de alcohol



antes de la lesion fueron la lectura del alcosensor, frecuencia y cantidad de
consumo y lesionarse en casa de otra persona.

Oira investigacion, relevante fue una encuesta probabilistica nacional (EU),
que se llevd a cabo en hogares y en la que se pregunté por uso de servicios de
urgencia y/o lratamiento primario (doctores particulares, clinicas), uso de
sustancias, problemas relacionados, etc. (Cherpitel, 1999a; Cherpitel, 1999b). Aqui
se encontrd que la fuerte asociacién del alcohol en poblaciones clinicas, descrita en
investigaciones anteriores, se debia principalmente a las caracteristicas
sociodemograficas propias de los pacientes de cada SU, ya que no se encontraron
regularidades entre las formas de consumo y los problemas relacionados al
alcchol, principalmente cuando se dividia la poblacién en grupos étnicos {blancos,
afro-americanos e hispanos). Sin embargo, al considerar la muestra total, las
variables que estuvieron asociadas a una visita en la SU fueron: el consumo de
alcohol moderado, las consecuencias del mismo (problemas familiares, sodiales,
con los amigos, trabajo, etc.), y el tener algin tratamiento por akcohel. Por otro
lado, el asistir a un servicio de tratamiento primario fue mas comtn entre las
mugjeres y los sujetos de raza blanca.

Asimismo se encontré que, en general, el uso de drogas y/o alcohol en el
ultimo afio estd asocdado con una lesion de SU, mientras un diagndstico de
dependencia de alcohol no, posiblemente debido al estilo de vida de los sujetos
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dependientes. Ademas, puntajes altos en las escalas de “biisqueda de sensaciones”
y de impulsividad son predictores independientes de una lesién, y podrian ser
factores mas importantes que el consumo de alcohol o drogas.

Uno de los primeros estudios de case-crossover en salas de urgencia fue
realizado por Vinson (Yinson, Maclure, Reidinger, & Smith, 2003). Se usaron dos
tipos de controles para los casos: los casos mismos un dia anterior {case-crossover) y
controles de la poblacion general. El OR de lesionarse con uso de alcohol por lo
menos seis horas antes en comparacién con no beber, fue de 4.0 en el primer caso,
y de 3.1 en el segundo. También se encontrd que este OR aumenta de acuerdo al
nimero de copas consumidas, ¥ puede alcanzar valores de 17.0 en case-crossover y
de 8.8 en casos y controles para siete copas o mas antes de la lesién.

Igualmente se calcularon OR’s para consumo frecuente, como abuso de
alcohol (OR=0.9), dependencia (OR=1.9} {estos de acuerde al DSM-IV) y consumo
riesgoso en el tltimo mes (OR=1.7).

De acuerdo a este autor, los resultados de ambos disefios (case-crossover y
casos y controles) son muy similares, y si son modificados por algiin factor externo,
son afectados por igual. Ademés, concluye que un diagnéstico de dependencia de
alcohol estd relacionado con las lesiones, pero uno de abuso_no. Por lo tanto, “El

efecto del alcohol en el riesgo de una lesion estd mas relacionado con la exposicidon



aguda que con medidas de consumo a largo plazo, y este riesgo es significativo
aun con bajos niveles de consumo” (Vinson et al., 2003).
2.3.1.1 México

En México se han realizado estudios en 5U de la Ciudad de México, Acapulco
y Pachuca. Las prevalencias de uso de alcohol en SU entre los pacientes que
presentan traumatismos (lesiones) varian entre 15.5% y 21.3% (por lectura de
alcosensor), y de 14.9% a 29.2% por auto-reporte (Borges, Mondragén, Cherpitel,
Ye, & Rosovsky, 2003).

De acuerdo a una investigacién en 3 servicios de urgencia en Pachuca,
Hidalgo, la prevalencia de uso de alcohol fue mayor (estadisticamente
significativa} entre los pacientes que asistian a estos servicios por traumatismos
{accidentes en vehicules de motor, caidas de caballo, intoxicacién por sustancias,
rifias, etc.) que entre aquellos que acudian por urgendas médicas (como dolores,
problemas intestinales, etc.). Ademas, esas diferencias se extendieron a otros
problemas de la bebida, medides por instrumentos como el CAGE (que destaca
caracteristicas psicolégicas), el AUDIT (caracteristicas fisiolégicas) y la “Escala de
problemas relacionados” {consecuencias sociales y personales) (Borges et al., 1999).
Es necesario subrayar que lo anterior es cierto para la muestra total, no obstante, se
encontraron algunas diferencias para estos resultados de acuerdo a cada hospital,

principalmente en la escala CAGE.
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Un andlisis que incluye solamente a las mujeres en ese mismo estudio
(Romero et al., 2001) in_c'lica que, aquellas que calificaron con consumo alte de
alcohol (de acuerdo a la escala TWEAK), mostraron 2.3 veces mas probabilidad de
presentar depresién (CES-D), 2.8 de tomar otras drogas, y 1.95 de haber sido
victimas de abuso sexual.

2.3.1.2 Estudios comparalives internacionales

A nivel internacional se han comparado estudios de diferentes paises,
siempre y cuando usen los mismos métodos. El Emergency Room Collaborative
Alcohol Analysts Project (ERCAAP), es uno de estos, y los paises participantes
fueron Estados Unidos, México, Espafia, Italia, Argentina, Canada y Australia. En
total se incluyeron datos de 31 SU recolectados entre 1985 y 2003. A continuacién
se mencionaran algunos de sus resultados.

La busqueda de predictores de una lesién en peblaciones de SU en Estados
Unidos (Contra Costa, Cah'férm'a) y Espaiia (Cherpitel, Pares, & Rodes, 1993),
muestra que, algunos de estos predictores no son iguales para ambos paises, ya
que las diferencias c;lﬂturales en el patrén de consumo son determinantes en una
lesién relacionada al alcohol. En el primer pais, este patrén se caracteriza por baja
frecuencia, y en varias ocasiones se alcanza la embriaguez, en cambio en el
segundo, la norma es un consumo diario pero de baja cantidad, sin llegar a la

embriaguez. Entre los resultados se encontré que una lectura positiva del
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alcosensor es un predictor de lesién en Espafia (aunque no entre los bebedores
moderados o problema), pero no en EU. En comparacidn, la sensacion de
embriaguez fue un predictor en EU pero no en Espafia. Un punto que llama la
atencion de los autores es que para los no-lesionados (que asisten al SU por
problemas médicos) en Esparia, el reportar una lesién relacionada al alcohol en el
pasado es un predictor significativo, indicando una posible relacién entre una
historia anterior de consumo severo y problemas médicos en la actualidad. En
general, el iempo y lugar de lesién fue mas significativo en Contra Costa que en
Espafia.

Por otro lado, agregando una muestra comparable de México (DF) a estos
ultimos datos, se analiz6 el impacto que tiene el contexto del uso de alcehel en las
lesiones {Cherpitel, Pares, Rodes, & Rosovsky, 1993). En el DF se encontré la mayor
proporcién de sujetos que reportaron consumo antes de la lesién (27%), y también
muchos de ellos habjan consumide por lo menos 11 copas. En general, el tiempo
entre la 11ltima bebida y la lesién fue de 1 a 2 horas.

De acuerdo a los autores, “Casi la mitad .de los sujetos en la Ciudad de
México reportaron sentirse borrachos en el suceso, comparado con el 15% en
Espafia y el 29% en Contra Costa.. sin embargo, sélo 60% de aquellos que

reportaron sentirse muy borrachos en ese momento en el DF creian que el suceso no



habria pasado de no haber bebido, comparado con el 93% en Contra Costa y todos
los de la muestra de Barcelona”

En cuanto al lugar de lesion, en los tres paises se encontraron diferencias
significativas entre los que reportaron beber alcohol antes de la lesién y los que no,
cuando esta ocurTid en la casa de otra persona o en un restaurante o bar. Para el DF
y Contra Costa estas diferencias también se reportaron en la calle, y en el caso de
los accidentes de vehicules de motor, en Barcelona v el DF. Por otro lado, en el caso
de México, el consumo antes de la lesién ocurrid principalmente con amigos, en la
calle en el caso de los hombres, y en la casa para las mujeres. Comparativamente,
en Barcelona los hombres reportaron beber con amigos en bares o restaurantes,
mientras las mmujeres bebieron en casa con su pareja.

El meta-analisis de siete paises participantes en el ERCAAP (Cherpitel et al,
2003) esimd que el OR de aquellas personas que se emborrachaban por lo menos
una vez al mes (definido come tomar por lo menos 5 copas en una sola ocasion por
mes) es de 4.16 y de 3.92, tomando en cuenta la muestra de aliento obtenida por
alcosensor y por auto-reporte, respectivamente. Sin embargo, los autores advieliten
que se debe tomar en cuenta que este estimador no es homogéneo entre todos los
paises.

Basados en la lectura del alcosensor, entre aquellos que no bebifan mias de 5

copas al mes (bebedores no severos), los frecuentes (que consumian alcohol por lo
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menos semanalmente) tenian casi seis veces mds probabilidad de reportar una
lesién relacionada al alcohol que los infrecuentes. Por otro lado, los bebedores
severos frecuentes tenian alrededor de dos veces mas probabilidad que los
frecuentes leves (pero que se emborrachaban infrecuentemente). En general: “Se
verificé que tanto el volumen como el patrén de consumo de alcohol estan
relacionados con consecuencias negativas, incluyendo las lesiones, vy que Ia
variabilidad en este patrén de consumo (que esta mas relacionado con el consumo
severo que con el ligero) es un mejor predictor de lesién que la cantidad promedio
por ocasion” (Cherpitel et al, 2003), como se habfa analizado en estudios
anteriores.

2.2,1.3 El estudio colaborative de alcohol y lesiones

El proposito de este estudio es, entre otros, cuantificar el papel del uso de
alcohol en el riesgo de sufrir lesiones no-fatales atendidas en salas de emergencia.
Para llevar a cabo este fin, se ha recolectado informacién de SU en 12 paises
(Argentina, Bielorrusia, Brasil, Canada, Repiblica Checa, China, India, México,
Mozambique, Nueva Zelanda, Sudéfrica y Suecia).

Los resultados finales, se encuentran en proceso de elaboracién. Sin embargo,
es posible encontrar algunos resultados parciales de este proyecto, sobre todo a

nivel local.



Por ejemplo, un reporte de Nueva Zelanda (Humphrey, Casswell, & Han,
2003) indica que hay un riesgo 2.8 veces mayor de sufrir una lesién, si previamente
se ha consumido alcohol. Ademas, establece que la frecuencia y la cantidad de
consumo, asi como el lugar de la lesién son predictores moderados de una lesion
relacionada al alcohol.

Por otro lado, los resultados con los datos de México (Borges et al., 2004;
Borges et al.,, 2003) indican una prevalenda del 17.4% de uso de alcohol, y 1% de
otras sustancias (marihuana, cocaina, anfetaminas, etc) seis horas antes de la
lesién. Casi 25% califico positivo en una prueba rapida de problemas relacionados
al alcohol — RAPS (Rapid Alcohol Problems Screen) y 7% cumpli6 los criterios de
dependencia de alcohol en los ltimos 12 meses, de acuerdo al DSM-IV. El riesgo
de lesionarse tras haber consumido alcohol antes del evento es 3.97, usando una
aproximacion de pareamients multiple (3:1) en los analisis de case-crossover para un
dia antes de la lesién, una semana y un mes antes. Calculando este mismo riesgo
con una técnica de frecuencia usual (ver seccion 1.4.2.6) se encontré que aumenta
hasta 13.52.

En general, existe un aumento en el riesgo de acuerdo al nimero de copas
bebidas, y este riesgo se concentra en las dos primeras horas después del consumo

de alcohol. A diferenda de otros estudios (Vinson et al., 2003), un diagndstico de
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abuso o dependencia de alcohol (de acuerdo al DSM-IV} tuvo un RR similar al
descrito anteriormente.

Como en la mayoria de los estudios de SU, es dificil generalizar estos
resultados, va que si bien los sujetos son representativos del SU bajo estudio, no
necesariamente son representativos de otros SU en el pais. Ademas, estos pacientes
pueden ser diferentes de aquellos que no buscan atencién meédica. Sin embargo,
concluyen los autores, los resultades pueden apoyar estrategias enfocadas a
redudir los efectos del consume episédico y agudo de alcohol.

2.3.2 Accidentes de transito

Ha sido encontrado que la severidad de la lesién varia en funcién del consumo de
alcohol, asi como por la causa, teniendo un rol mayor en accidentes de vehiculos
de motor y en violendas que en otros (Cherpitel, 1999b}.

En la cindad de Pachuca, México, se encontré que la gran mayoria de las
personas que tuvieron un accidente de transito eran hombres y menores de 39
afios. Aproximadamente el 14% de estos accidentes estaban relacionados al
consumo de alcohol. El OR para aquellos que bebieron alcohol antes de un
accidente de transito fue de 6.37, controlando este estimador per sexo, edad, estado
civil, escolaridad y ocupacién (Casanova, Borges, Mondragon, Medina-Mora, &

Cherpitel, 2001).
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El estudio de cuatro SU (del DF, Pachuca y Acapulco) revel6 que los peatones
lesionados por un accidente de transito son generalmente hombres mas viejos que
los conductores, ademas, para el DF, ienden a reportar prevalencias mayores de
NAS (nivel de alcohol en la sangre), aunque en las otras ciudades no es asi (Borges,
Mondragén, & Orozco, 2004).

El riesgo relativo (con una aproximacién de pareamienio) para los que
bebieron antes del acddente de transito fite de 2.6 para el total, 1.7 para los
pasajeros, 2.5 para los peatones y 4.9 para los conductores. Y con frecuencia usual
fue de 22.1 para los pasajeros/conductores y de 11.3 para los peatones. Es de notar
que el analisis de frecuencia usual generalmente reporta RR mayores cuandoe se
compara con el pareamiento. Por otro lado, los pasajeros normalmente reportan
menor cantidad de alcohol consumida antes de la lesidn, son mujeres o mas

jévenes que los conductores.
2.3.3 Violencia

La relacién entre el consumo de alcohol y la violencia ha sido ampliamente
estudiada. De acuerdo a Room, las lesiones producto de esta relacion es uno de los
problemas mas importantes a corto plazo, ademas de las resacas y las sobredosis
(Room, 1997).

En general, se ha encontrado que el consumo de alcohol en grandes

cantidades antes de la lesion, el consumo habitual elevado, junto con ciertas

58



caracteristicas sociodemograficas como el sexo (los hombres), la edad (los maés
jovenes) o la educacidn (los de menor escolaridad), son factores que aumentan el
riesgo de lesionarse producto de una violencia, definida esta regularmente como
un asalto o una pelea. Por ejemplo, en Inglaterra, aquellas personas que bebieron
alcohol antes de un asalto reportaron un mayor niimero de lesiones y severidad de
las mismas, en comparacién con aquellos que no bebieron (Shepherd, Irish, Scully,
& Leslie, 1988). Ademds, el 69% de los lesiocnados por violencia consumieron
alcohol dentro de las seis horas anteriores al evento, siendo hombres la gran
mayoria de ellos (Shepherd, Irish, Scully, & Leslie, 1989). Sin embargo, un
diagnostico de dependencia de alcohol {de acuerdo al CAGE) no es significativo en
esta relacion {Shepherd, 1998).

De acuerdo a Rossow, en Noruega los grupos de menor edad (18 a 25 afios),
tienen mayor probabilidad de invohicrarse en una pelea bajo la influencia del
alcohol (OR=8.08). Cuando se controlan estos resultados por frecuencia de
intoxicacién, la cantidad bebida y la educacion, el OR puede aumentar hasta 56.66
veces- (Rossow, 1996} y la misma tendencia se observa (aunque en menor medida)
en las personas que resultaron lesionadas en peleas por personas intoxicadas o que
ni siquiera participaron en una pelea tras haber consumido alcohol.

El OR de sufrir una lesion con violendia habiendo bebido alcohol seis horas

antes de accidente, comparado con no haberlo hecho, es 10.0, de acuerdo a los
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resultados de un estudio con casos y controles y case-crossover en un condado de
Estados Unidos (Vinson, Borges, & Cherpitel, 2003). Asimismo, el OR de los sujetos
diagnosticados con dependencia (pero no abuso) de alcohol es 6.0, comparado con
controles de la poblacion general. De acuerdo a estos autores, es posible que estos
resultados se expliquen debido a que las situaciones de ingesta de alcohol pongan
a los sujetos en situaciones que llevan a la violencia, ademas, la habilidad de la
vicima para huir de tales situaciones puede quedar reducida debido a la
incapacidad motora y cognitiva producto del consumo de alcohol.

En México (D.F.}, un estudio de la poblacién masculina con una metodologia
de casos vy controles (siendo estos 1iltimos pacientes de 1a SU que ingresaron por
accidentes ocupacionales), estimé que los desempleados y los divorciados o viudos
estan en mas riesgo de sufrir lesiones provocadas por la violencia, mientras que las
personas con mayor educacién escolar tienen menos riesgo. Al igual que los
estudios de otros paises, el consumo elevado de alcohol antes de 1a lesién (100 o
mas gramos) fue un factor que aumenté el riesgo grandemente (OR=29.8), al igual
que el consumo elevado frecuent;e. Ni la edad ni el consumo de drogas fueron
estadisticamente significativas en estos analisis (Borges, Cherpitel, & Rosovsky,
1998).

Similares resultados fueron encontrados en Pachuca, Hidalgo (Borges,

Cherpitel, Medina-Mora, & Mondragén, 2003), donde el OR fue de 34, para las
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lesiones violentas relacionadas al alcohol comparadas con la poblacién general. De
acuerdo a este estudio, otras variables que también tienen un riesgo elevado son la
frecuencia de consumo de alcohol, la dependencia al mismo, niveles altos de
depresion (4° cuartil, OR=2.7}, y la presencia de dos o més problemas de conducta
(OR=4.8}.

Un problema derivado del estudio anterior, y de aplicacidn en todos los
demas, es aquel relacionade a las lesiones provocadas a las mujeres como
consecuencia de la violencia doméstica. Ya que en Pachuca (Ramos, Borges,
Cherpitel, Medina-Mora, & Mondragon, 2004), una tercera parte de las mujeres
que ingresaban a un servicio de urgencias conocia a su agresor (principalmente la
pareja) y un porcentaje alto de ellos tenia problemas de abuso de alcohol, v de
hecho, habian estado bebidos en el evento, siendo muy pocos de ellos abstemios.

A pesar de estos resultados, ain no hay suficiente conocimiento en México
concemiente al contexto de una lesién relacionada con la violencia y el uso de
alcohol, como los lugares, las compaiiias, las personas involucradas {;quiénes
bebian y quienes instigaron la viclencia?}, etc. |
2.4 EL CONSUMO DE ALCOHOL COMO UNA PROBLEMATICA SOCIAL.
SOLUCIONES.

Las lesiones son solamente una de las consecuencias negativas del consumo de

alcohol y, como se ha visto en la revisién anterior de la literatura, afecta mds a los
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consumidores episadicos y agudos que a los crénicos. Sin embargo, el patrén de
consumo de estos ltimos tiene repercusiones graves, como problemas médicos y
psicoldgicos. Por tal motivo, con el paso del tiempo se ha buscado la manera de
reducir la ingesta de esta sustancia en la poblacion en casi todas partes del mundo.
A continuacion se revisard la efectividad de las diferentes estrategias encaminadas
a este fin.

De acuerdo a Robin Room, existen siete estrategias basicas que se han
seguido para prevenir el consumo de alcohol (Room, 2004), y aclara que, cuando se
implementan en una poblacién, deben estar dirigidas principalmente hada los
jovenes:

1. Educar o persuadir a las personas para que no beban, o que lo hagan de

fal forma que eviten perjudicarse.

La educacion se da en diferentes ambientes, como la escuela o los programas
de prevencidon basados en la connim'dad {como la presentacion en México de la
obra de teatro “Alguien va a cambiar” dirigida a jovenes por parte de las
autoridades locales (SSP, 2003), sin embargo, se ha buscado ir mas alld de
simplemente dar informaciéon al publico, ya que el simple conocimiento no

garantiza un cambio en la conducta de las personas.
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La persuasion se da comiinmente a través de campafas en los medios
masivos de comunicacion, y va dirigida a los bebedores, pero también a sus
allegados (por ejemplo, “los amigos no dejan manejar ebrios a sus amigos”).

Hasta el momento no hay evidencia de que la educacion sea efectiva mis alla
del corto plazo, ¥ la evaluacién de las campafias masivas de persuasion, ha
demostrado que aumenta la toma de conciencia y el conocimiento sobre el
consumo alcohol, sin embargo, tiene un impacto modesto en el cambio de actitudes
y comportamiento en la poblacién.

En general, parece que el éxito de esta estrategia de prevencion proviene del
cambio producido en las personas que rodean al bebedor, y no del bebedor en si.

2 Disuadir por medio de castigos.

En general, la disuasion consiste en la amenaza con sanciones producto de
una conducta dada. Las leyes estin enfocadas a la poblacidon como un todo,
generalmente tienen un efecto preventivo mayoer y son mas baratas de administrar.

En muchas sociedades ha habido leyes en conira de la embriaguez en lugares
publicos, asi como de mostrar conductas inapropiadas. Ademds, las leyes dirigidas
hacia los conductores ebrios parecen ser efectivas, cuando los sujetos que las
infringen tenen muy poco que ganar por infringirlas, sin embargo, afirma Room,
“nos estamos acercando al limite de los resultados que pueden ser alcanzados por

medio de Ia legislacién contra los conductores ebrios”.



En México, a un afic de funcionamiento del programa “Conduce sin alcohol”
(operativo con alcoheclimetro) de la SSP, se han remitido 3,612 personas a juzgados
civicos (solamente una ha reincidido) (FISAC, 2004a), que rebasaron el limite
permitido de 0.40 mg. de alcohol/litro en la sangre, y recbieron una sancién
inconmutable de 12 a 36 horas de arresto (FISAC, 2004b). Algunas fuentes afirman
que los accidentes de ebrios se han reducido en un 21% (FISAC, 2004c), sin
embargo, existe hasta el momento poca informacion relativa a estudios sobre la
efectividad de este programa. No obstante, la experiencia de paises como Finlandia
o Australia demuestta que esta es una estrategia confiable de prevencién
(Shepherd, 1594).

3. Proveer alternativas al consumo de alcohol, o a las actividades

relacionadas con el mismo.

Con este tipo de estrategias se busca ofrecer a los consumidores otras
alternativas para beber ademas del alcohol, o bien, otro tipo de actividades de
socializacién en restaurantes y bares. En poblaciones jévenes se han implementado
programas recreativos y deportivos.

Room apunta que, si bien este tipo de estrategias van dirigidas a las personas
que beben “porque no tienen nada mejor que hacer”, las actividades propuestas
normalmente no son excluyentes con el uso de alcohol, y por lo tanto, su

efectividad es limitada.



4. Reducir el dafio.

La idea detras de estas medidas de prevencdn es separar a los bebedores
(principalmente severos), del dafio causados en y por ellos. Esta separacion puede
ser fisica (por distancdia ¢ paredes), temporal o cultural (definiendo una ocasién de
consumo como un “descanso” de las responsabilidades diarias). Cabe sefialar que
el término “reduccién del dafio”, surgié en el contexto de las drogas ilicitas.

Algunas estrategias de este tipo han sido dirigidas a la reduccién de muertes
potendiales {como el uso de cinturones de seguridad y bolsas de aire} (Room, 1997)
y otros daiios asociados con beber en bares y centros nocturnos. Por ejemplo, se ha
propuesto un cambio del vidrio usado en botellas y los vasos, por plastico, o un
vidrio mds resistente, seis veces mas fuerte que el vidrio convencional usado en las
botellas de cerveza, y que se desintegra en piezas muy pequenas cuando se rompe,
a fin de evitar el uso de los fragmentos como arma punzo cortante (ICAP, 2002;
Shepherd, 1994).

5. Regular la disponibilidad de alcohol en Ia poblacién.

Existen diferentes maneras de regular la cantidad de alcohol en una
poblacién. La mas extrema es la prohibicién general, “que puede producir grandes
efectos benéficos en la salud de la poblacion” {Rehm, Room, & Edwards, 2001}, sin
embargo, la implementacidn de esta estrategia trae consigo consecuencias

indeseables en la sociedad (mercados ilegales y el crimen asociado con este), sin
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mencionar Jas consecuencias econémicas, y por lo tanto, no es aceptable en las
sociedades desarrolladas. La edad minima para beber puede ser vista como una
forma de prohibicidn especifica de los jovenes.

El incremento del precie y los impuestos de las bebidas, parece ser una
medida de prevendén efectiva, principalmente entre los mas jévenes, y algunos
estudios han demostrado una disminucién en muertes por accidentes de transito,
cirrosis, y violenda.

Otras formas de control implican limitar las horas, lo higares y las
condiciones de venta de la sustancia {como algunas campanias destinadas a evitar
servir a clientes muy intoxicados); el efecto en el control del mercado producto de
la monopolizacién de la preduccion o la venta, etc.

En Meéxico, la SSP intenta reducir el nivel de consumo entre los jévenes
aplicando el programa “Diversién segura”, recomendando a los dueﬁ-os de bares,
discotecas, cantinas y centros nocturnos el abrir las pistas de baile desde las 22.00
hrs., argumentando que el anterior horario de las mismas (desde las 24.00 hrs.} da
mas oportunidad a los clientes de embriagarse (Salgado, 2004).

6. Trabajar con movimientos sociales o religiesos orientados a reducir los

problemas relacionados con el consumoe de alcohol.

Si bien algunas de las reducciones histéricas mas grandes de problemas

reladonados al alcohol provienen de movimientos sociales o religiosos auténomos,
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la colaboracion del gobierno puede ser percibida por la poblacidon como
manipulacién, por lo tanto, existe cierta reserva sobre el grado en que estos
movimientos pueden o deben convertirse en instrumentos de las politicas de
prevencién gubernamentales.

7. Dar tratamiento ¢ ayudar a la gente gque tiene problemas con su forma de

beber.

El tratamiento es un mecanismo basico en cualquier sodiedad, cualquier tipo
de ayuda en este sentido {publica, privada, profesional o no profesional) es
importante en las politicas pablicas, no obstante, no se tienen datos precisos de la
efectividad de este enfoque en la reduccién de problemas relacionados coln el
alcohol.

Room concluye que entre los mecanismos mas populares de prevencion se
encuentran la educacidn, las alternativas al consumo, el tratamiento y la disuasién.
Entre los mds efectivos se listan el aumento de impuestos, la reduccion de dafios, y
la disuasién.

Estas estrategias mas efectivas no son usadas por diferentes motivos, como
son los intereses economicos, los valores y las ideologias de la poblacién, de .tal
manera que, en una sociedad determinada, las estrategias mds aceptables

generalmente ya estdn implementadas.
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3 METODO

3.1 PLANTEAMIENTO Y JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

Muchos son los motivos que obligan a una persona a acudir a un servicio de
urgencias, y entre ellos se encuentran las lesicnes relacionadas al consumo de
alcohol. Existe al momento una amplia bibliografia a nivel mundial que analiza
ésta relacidén, aproximando los descubrimientos a otros fendémenos como la
violencia, el suicidio, etc.

Ha sido encontrado que el riesgo de las personas a sufrir una lesién, y por lo
tanto, acudir a un servicio de emergencias de un hospital, es mayor si previamente
se ha consumido alcohol. Ademas, el periodo de mayor riesgo estd dentro de las
dos horas posteriores al consumo y si este ha sido mayor a una copa (Borges et al,,
2004).

Stn embargo, en México hay pocos estudios que hayan estimado el riesge de
sufrir una lesién tomando en cuenta el rol del de la ubicacién en el momento del
accidente, y del lugar en donde se realiza el consumo de alcohol {como en bares o
la casa propia).

3.2 HIPOTESIS

Hi: La probabilidad de sufrir una lesién es mayor cuando se esta en un lugar

diferente al habitual, tomando en cuenta la semana anterior, a la misma hora del

accidente.



Hz: La probabilidad de sufrir una lesién es mayor cuando se esta en un lugar
diferente al habitual, tomande en cuenta la semana anterior, a la misma hora del
accidente y ademas, se ha consumido alcohol en un periodo maximo de seis horas
antes del accidente.

3.3 VARIABLES
La variable dependiente ser el riesgo de sufrir una lesion.

Las V. 1's seran: 1) El lugar en que ocurrié la lesién, 2) El lugar en que se
encontraba la persona, el mismo dia de la lesion a la misma hora, una semana
antes, y 3} El consumo de alcohol.

3.4 DEFINICION CONCEPTUAL DE VARIABLES

Lugar de Lesion: El lugar (espadio fisico) en que ocurrié la lesion por la que el
sujeto acude a un servicic de urgencia.

Lugar de la Semana Anterior: El lugar en que la persona se encontraba
exactamente la semana previa a la misma hora en que sufri6 la lesién.

Consumo de Bebidas Alcohdlicas: Uso, abuso y dependencia de la ingesta de
sustancias alcohdlicas (Borges, 1987).

Caracteristicas socio-demograficas: “Se refiere a la interaccién entre la
composicién y la distribucion de la peblacidn, su lugar en la estructura sodal o
cultural, asi como su pertenencia a grupos al interior de esta estructura; con una

amplia vartedad de variables sociales y econémicas” (Mondragén, 1997).



Tipo de Accidente: La forma en que se produjo la lesion.

Percepcién de Embriaguez: L.a auto-percepcion del sujete sobre su nivel de
embriaguez antes del accidente.

Numero de Copas: La cantidad de copas ingeridas antes del accidente.

Patrén de Consumo: Indicador que reporta la frecuenda, cantidad, y
variabilidad en el consumo de alcohol, en los dltimos 12 meses (Medina-Mora,
1994).
3.5 DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES.
Todas las variables analizadas en este trabajo fueron categéricas (en ocasiones
llamadas también nominales, son variables con dos o mas categorias, pero que no
poseen un orden intrinseco (UCLA, 2005)). En el caso de variables continuas como
Ia edad, fueron usadas versiones categdricas de las mismas.

Lugar de Lesién: ;Ddnde se encontraba usted cuando se accidents / lesiono?

1. En su propia casa

2. Casa de otra persona

3. En la calle, carretera

4. Escuela

5. Bar, hotel, cantina, otro lugar para beber
6. Lugar de trabajo

8. Otro (especifique)
9. No sabe
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Lugar de ]la Semana Anterior: Piense en la hora en la que usted tuvo el
accidente (hoy) y recuerde, en la misma hora hace una semana ;Ddnde se
encontraba usted hace una semana alrededor de esa hora?

1. En su propia casa

2 Casa de otra persona

3. En la calle, carretera

4. Escuela

5. Bar, hotel, cantina, otro lugar para beber
6. Lugar de trabajo

8. Otro (especifique)
9. No sabe

Consumo de Bebidas Alcohoélicas: En las seis horas antes de que ocurriera su
accidente o lesidn, ;ingiri6 alguna bebida alcoholica, aunque fuera una copa?

Tipo de Accidente: Fueron definidas 3 categorias para el tipo de accidente:

1. De transito (como peatdn, conductor o pasajero).

2. Violencia (Heridas con arma blanca, de fuego, pufialadas, mordidas,
asfixias, golpes).

3. Caidas/Otro (Caidas, tropiezos, ahogamientos, envenenamientos,
quemaduras, etc.)

Percepdon de Embriaguez: En la escala de 0 a 4, donde 4 es “Severamente
Borracho”, y 0 es "No estaba Borracho”, ;Que tan embriagado (borracho) se sintié
antes de sufrir su lesiénfaccidente?

Nimere de Copas: La cantidad de copas consumidas antes de la lesién (1

copa = 16ml. de alcohol absoluto).
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Patrén de Consumo:
Frecuencia:

+ Baja (< una vez al mes)

-

% Moderada (> de una vez al mes y <3 veces por semana)
< Alta (>3 veces por semana)

Cantidad:

+ Baja (nunca 5 copas en una ocasién) una copa = 16ml

*» Moderada (> 5 y <de 12 copas)

% Alta (> 12 copas)

Tipologia Frecuencia — Cantidad:

% Abstemio (no bebid en el altimo afio)

* Infrecuente {frecuencia baja / cualquier cantidad)

4+ Leve (frecuencia moderada o alta / cantidad baja)

% Moderado (frecuencia moderada o alta / cantidad moderada o bien:

frecuencia moderada / cantidad alta)

%+ Severo (frecuencia alta / cantidad alta)
3.6 MUESTREO
La captacién de sujetos se llevo a cabo en un periodo de seis semanas y media, las
24 horas del dia, de enero a febrero del 2002. Se incluyeron en el estudio todas
aquellas personas que ingresaban al servicio de urgencias de un hospital general
del sur de la Ciudad de México, para tratamiento de una lesién por primera vez y

fueran mayores de 18 aiios.



3.7 SUJETOS

Fueron captados 744 pacientes en total, de los cuales solamente participaron 705.
La negativa a participar, o la transferencia antes de aplicar la entrevista, fueron las
principales razones por las que 39 (5.2%) quedaron fuerla del estudio.

3.8 TIPO DE ESTUDIO

Los estudios epidemiologicos son éticamente viables en el sentido que no asignan
una exposicidn a los sujetos, sino que parten del hecho que los sujetos se exponen
solos a diferentes factores de riesgo (tabaco, alcohol, drogas, etc.).

Para esta investigacion se realizé un estudio de case-crossover, que se
caracteriza por considerar a los casos como sus propios controles (Lazcano,
Salazar, & Hemdndez, 2001), es decir, cada individuo se compara consigo mismo,
pero en otro periodo de tiempo, con el fin de eliminar el efecto de posibles
variables confusoras.

3.9 DISENO
Los sujetos fueron asignados de acuerdo al disefio de case-crossover, asi como en
grupos de edad, sexo, y otras variables de uso de alcohol habitual y antes del

evento.



3.10 INSTRUMENTOS Y MATERIALES
Se aplicé un cuestionario y se tomo muestra de aliento con alco-sensor.

El cuestionario tiene una duracién de aproximadamente 25 min. y esta
disefiado para obtener informacién sobre:

% Caracteristicas demograficas

% Muestra de aliento {usando el alco-sensor)

%+ Detalles sobre la lesidén

+» Ubicacidn una semana antes
< Consumo habitual de alcohol en los ilimos 12 meses

A los pacientes que usaron alcohol 6 horas antes de la ocurrencia de la lesion
se les pregunté también sobre:

% Consumo de alcohol 6 horas antes de la lesion

% Consumo una semana antes
3.11 PROCEDIMIENTO
La muestra de aliento y el cuestionario fueron obtenidos por entrevistadores
entrenados, con el consentimiento informado de los pacientes, inmediatamente
después de ingresar al servicio de urgencias; aquellos que ingresaban con lesiones
severas fueron entrevistados cuando se estabiliz6 su condicién.
3.12 ANALISIS DE DATOS
Se realizé el analisis de case-crossover por lugar de lesion aplicando una regresion
logistica condicional {Stata Corp., 2004). En este tipo de analisis, cada persona es

considerada un estrato (Maclure et al, 2000; Mittleman et al, 1993), siendo al
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mismo tiempo control y caso (en diferente tiempo). Este disefio permite controlar
de esta manera posibles variables confusoras fijas en el periode de estudic, como la
edad o el nivel socioecondmico.

Los lugares de lesion considerados fueron: casa propia, casa de otra persona,
callefcarretera, escuela, lugar para beber y lugar de trabajo. Para cada uno de estos
escenarios, se calcul$ el Odds Ratio (OR) y su respectivo Intervalo de Confianza al
95% (IC95%) comparando el lugar en que ocurrié la lesién con la ubicacion del
sujeto ent un escenario similar una semana antes.

El sexo, la edad, el tipo de accidente, el consumo y cantidad de alcohol seis
horas antes de la lesidn, fueron analizados como posibles modificadores de efecto -
Cambio en la magnitud de una medida de asociacién de acuerdo al valor de una
tercer variable (Rothman, 1986; Schoenbach, 2005) - y se calculé una prueba de
heterogeneidad para determinar si los riesgos calculados son diferentes entre ellos
(Rothman et al., 1998).

En el caso de. las lesiones en la calle, fueron analizados el tipo de accidente, la
percepeidn del propio sujeto d;e su estado de embriaguez, y el niimero de copas

ingeridas antes de ]a lesién.



4 RESULTADOS

4.1 ANALISIS ESTADISTICO DE DATOS

Como se puede apreciar en la Tabla 4-1 la mayoria de los entrevistados fueron
hombres (60%), mayores de 30 afios (51.2%), de bajo o nulo mgreso {50%) y
llegaron a la sala de urgencdias debido a que su lesion fue producto de un accidente
(es decir, sin intencién propia o de otra persona) (82.4%). La educacién (primaria -
secundaria - preparatoria) y el estado civil {(solteros - casados) se distribuyo
uniformemente en la muestra. Es de notarse que el 10% ya habia recibido atencién

meédica en una sala de urgencias por lo menos una vez en el tltimo ano.

Tabla 4-1. Caracteristicas demograficas de la muestra (n=705). México, 2002

Sexo F X
Hombres 423 60.0
Mujeres 282 40,0

Grupos de sdad
18-29 344 48.8
0-38 141 20.0
40-48 15 i0.6
50-59 69 3.8
B0-69 3z 4.5
T0-99 44 6.2

Edocacibén
Primaria 224 31.9
Secundaria 201 ZE.E
Preparatoria 165 23.5
Licenciatura 113 16.1

Bstado ciwvil
Soltero 264 37.6
Casado 277 3g.4
Tnidén libre 73 10.4
Separade/Divorciado 41 5.8
Viodo 43 6.8
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Tabla 4-1 {Cont.)}

Ingrescs
Ho trabaja 2EB 39.2
<= 1 salarioc minimec 72 10.5
2 -3 s.m. 143 21.2
4 -5 s5.m. 1e4 24.0
€ - 9 s.m. 23 )
10 + 1z 1.8
Wimero de visitas a sala de emergencias en el
altimo afio
Ho &30 8%.6
Una £1 B.7
Los 7 1.0
Tres © mas 5 9.7
Perpetrador de la lesién
Accidental 580 4z2.4
Intencional auto-infligida 13 1.8
Intencional por algoien més 110 15.8
Otra causa 1 0.1

Los motivos de ingreso fueron torceduras, tirones ¢ dislocaciones (34.6%), o
fracturas (17.8%). Y en general, fueron producto de caidas (45.4%), golpes (26.7%) y
cortadas (12.4%).

La mayoria de los lesionados estaban transportandose, viajando o caminando
(33.9%) en el momento de sufrir el accidente. El 20.8% no hacia nada particular, y

el 17.8% estaba haciendo algim tipo de trabajo remunerado.



En cuanto al lugar en que ocurrio la lesion, la distribucién fue la siguiente:

Tabla 4-2. Distribucién de lugar de lesiones. México, 2002

Thicacidn £ %
Propia casa 213 30.3
Casa de otra persona 41 5.8
Calle / Carretera 254 36.1
Escuela 12z 1.7
Bar / Lugar para beber 3 0.4
Lugar de trabajo 106 15.1
Ctro 74 10.5

Total® 703 100

‘Mo soma ia woeslra total debido
a valores perdides

En la Tabla 4-2 vemos que, para el total de la muestra, la calle {(36.1%) v la
propia casa (30.3%) fueron los lugares mas comunes en que ocurrid la lesion. Existe
un porcentaje relativamente alto de accidentes ocurridos en el trabajo dentro de la
muestra (15.1%). En la categoria “otro” se incluyen algunos lugares al aire libre, y
participacion en eventos deportivos.

A fin de hacer el andlisis para el case-crossover, también se pregunté por la
ubicacion en la semana anterior al accidente, a la misma hora (Tabla 4-3). La gran
parte de los lesionados se encontraban en su propia casa (53.8%} o en su lugar de

trabajo (23.3%).
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Tabla 4-3. Ubicacion una semana antes del accidente. México, 2002

Ubicacién £ x
Propia casa I7e 53.F
Casa de otra perscna 46 6.5
Calle / Carretera 54 7.7
Escaela 20 2.8
Bar / lugar para beber 3 0.4
Lugar de trabajo 164 23.3
Ctro 33 4.7
Ko sabe 5 0.7

Total¥ 703 100

"Mo soms !a moestrz total debido
a valores perdidos

Este andlisis parte de la distribucion de los sujetos entre el periode control y
el pericdo en riesgo (Tabla 4-4), calculando los OR’s a partir de los pares
discordantes (ver seccién 1.4.2.6) que se forman en las diferentes categorias de las
variables que miden tales periodos. De esta manera, para cada escenario tal
distribucién se reduce a una tabla de 2 X 2, y se calcula el OR como se muestra en
los ejemplos de la Tabla 4-5.

Tabla 4-4. Lugar de lesién vs. ubicacidn de la semana previa. México, 2002

. 3 .
. - sy
Semana Previa a Q : 3 '] .
8 ~3 « 3% <o
] -3 + — A © -§
B oes 38 2 T i3 o : "
Lugar de Lesifm g o 2k 8 54 a o
H e o " a a g H o o o
M Op OU A L+] ] H
Casa Propia 157 11 10 3 o] 21 10 1 213
Casa de otra persona 24 [ 4 1 i 5 2 2 41
Calle / Carretera 144 17 kL [ 2 44 4 1 254
Escuela 3 1 U] a o] O ] 1} 1z
Bar / Lugar para beber 2 1 0 g 0 4] 4] 0 3
Lugar de trabajeo 15 3 2 o a 85 1 o 1086
Otro 37 7 2 2 0 9 16 1 T4
Total 378 46 54 20 3 164 33 5 703



Tabla 4-5. Ejemplo del cilculo del OR para la ubicacion del accidente en la Casa Propia y

la Calle.
Calle samana
Casa previa previa

Casa dia del Calle dia del

accidents S5i Ho accidente Si Ho
i 157 56 3i 36 218
Ho 221 269 He 18 431

R = pfc = 56/221 = 0.25 OB = b/c = 21B/1B = 12.11

Hadiendo el procedimiento anterior para todas las ubicaciones (Tabla 4-6), se
encuentra que el riesgo de lesionarse es alto (OR=12.11; 1C95%~=7.49-19.59) estando
en la calle, en comparacion con haberse encontrado en cualquier otro lado la
semana anterior. Por otro lado, el encontrarse en casa es un factor que disminuye el
riesgo de lesionarse {OR=0.25; 1C95%=0.19-0.34), de casi igual forma que ubicarse
en el lugar de trabajo.

Tabla 4-6. OR's de acuerdo al lugar de la lesion. México, 2002

Lugar OoR P IC (95%})
Casa 0.25 <0.001 {0.1% - 0.34)
Otra casa 0.88 0.564 {0.56 - 1.38)
Calle / carretera 1z.11 <0.001 [7.49 - 19.59)
Escuoela 0.33 0.057 (0.11 - 1.03)
Lugar para beber 1.00 1.000 [0.20 - 4.85)
Trabajo o_27 <0.00% [0.16 - 0_43}

Fueron considerados tres posibles modificadores del efecto en estos OR’s, A
saber: sexo, edad y consumo de alcohol en un periodo no mayor a seis horas antes

de la lesion. Se calcularon los OR’s para cada categoria de estas variables, y se les



aplicé una prueba de heterogeneidad {meta-analisis) por lugar de accidente, a fin
de determinar diferencias estadisticamente significativas entre estos riesgos.

Primeramente, analizando por sexo (Tabla 4-7), se aprecia que los hombres
corren mas resgo de sufrir una lesion en la calle que las mujeres (OR=19.43;
IC95%=9.09-41.53), no obstante, el riesgo de éstas es elevado (OR=7.45; [C95%=3.97-
13.99). El valor de la prueba de heterogeneidad para hombres y mujeres esta muy
cercana a un valor significativo (p=0.057). Por otro lado, los demas lugares no
muestran cambios importantes en sus riesgos.

Lo misme aplica si se analiza por edad, y en este caso los menores de 30 afios
son los que tienen el menor riesgo de lesionarse estando en la calle (OR=9.08;
1C95%=5.12-19.06).

Si se toma en cuenta el consumo de alcohol antes de la kesion en un periodo
menor o igual a 6 horas, entonces se observa que el riesgo de lesionarse en la calle
o carretera aumenta (OR=21.33; IC95%=6.70-67.90), y el riesgo de aquellos que no
bebieron alcohot disminuye (OR=10.27; 1C95%=6.04-17.44). Sin embargo, la prueba
de heterogeneidad (p=0.260) muesira que estos valores no son estadisticamente
diferentes.

Es de notar que, a pesar de no ser estadisticamente significativo (debido a un
IC cuyo limite inferior es muy cercano al valor nulo), el riesgo asociade a

encontrarse en la casa de otra persona aumenta (OR=2.6{; [C95%=0.93-7.29) cuando
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se ha consumido alcohol, y este riesgo es diferente {p=0.017) de aquel que no est3
relacionado al consumo de dicha sustancia (OR=0.63; 1C95%=0.37-1.07).
Ademas, el riesgo de lesionarse estando en casa en un periodo de seis horas

posteriores al consumo de alcohol disminuye hasta 0.08 (1C95%=0.04-0.19).

Tabtla 4-7. Medificadores de efecto.

Sexo oR P IC (95%) X P
Casa M 0.33  <0.001 [0.21 - 0.52) 2.20  0.138
H 0.21  <D.001 (0.14 - 0.35)
Otra casa <] 1.00 1.000 {0.4% - 2.05) 0.22 0.837
H .80 0.457 (0.44 - .44
Calle M 7.45  <0.001 {2.97 - 13.99) 3.62 0.057
H 1%.43 <0.001 {9.09 - 41.53)
Escuela H - - - - -
H 0.80  0.739 {0.21 - 2.98)
Lugar para beber H - - - - -
H 3.00 0.341 {0.31 - 28.84)
Prabajo H o.20 0.011 {0.06 - 0.€9) 0.25 D.619
H 0.26  <.001 {0.17 - 0_.47)
Edad
Casa <30 0.1%  <G.001 {0.1% - 0.29) 3.7%  0.952
>=30 Q.34  <.001 {(0.23 - 0.51)
Otra casa <30 0.83 0.547 {0.46 - 1.51} 0.06  0.802
>=30 0.94 0.857 {0.46 - 1.90}
calle <30 3.0 <0.00l (5.12 - 16.09} 2.11  ©D.14%
>=130 20.00  <0.001 (B.15 - 49.10}%
Escuela <30 0.40 0.121 {0.13 - 1.2ZB} - -
) >=30 - - -
Logar para beber <30 0.33 0.341 0.03 - 3.20) -, -
>=30 - - -
Trabajo <30 0.30 0.001 (0.15 - 0.61} .23  0.€31
>=31 0.24 <0.001 [0.12 - 0.48)



Tabla 4-7. (Cont.}

Alcochol

Casa Si 0.08 <{.001 (0.4 - 0.1 9.65 a.0az2
No 0.34 <0.001 (.25 - 0.47)

Otra casa Si 2.60 0.069 (0.93 - 7.2% 5.74 0.017
Ho 0.63 0.0BB (.37 - 1.07)

Calle 5i 21.33  <D.001 (6.70 - §7.90) 1.27 0.260
Ho i0.27  <0.001 (6.04 - 17.44)

Escuala 51 - - - - -
Ho G.25 0,032 (.07 - 3.8%:

Lugar para bebar 51 - - - - -
Ho - - -

Trabajo si 0.36 0.048 {0.13 - 0.99) 0.40 0.529
Ko 0.25  <0.001 10,14 - .43

iMeta-Andlisis

Cuando se examinan estos resultados por consumo de alcohol en las seis
horas que precedieron a la lesion, se observa que el 39% de las personas que se
lesionaron en una casa ajena reportaron consumo de alcchol seis horas antes del
evento, mientras que solamente el 7% de los que se lesionaron en su casa lo
hicieron.

Tabla 4-8. Lugares de lesién por anto-reporte de alcohol 6 hrs. Antes. México, 2002

Anto-reporte da Ho anto-reporte
TUbicacién alcobol de alcohol
£ % f 3
Fropia casa 15 . 7.0 198 33.0
Casa de otra persona 1e 39.0 25 61.0
Calle, carretera 6% 27.2 195 72.4
Escuela 2 1€.7 10 83.3
Bar, lugar para beber 3 120.0 - -
Lugar de trabaje 10 9.4 1 0.6
Jtro 7 9.5 &7 20.5
Total 122 581

X = 68.41; p < 0.001



De estos, el 56% de las mujeres reportaron sufrir la lesion en ambientes
relacionados con el hogar, y el resto en la calle, mientras que el 58.5% de los
hombres se lesionaron en la calle.

4.1.1 Lesiones sufridas en la calle

Hasta el momento se ha visto que la calle es el lugar en el que una persona esti
mas expuesta a sufrir una lesion {OR=12.11). A fin de hacer un analisis mas
detallado de este fendémeno, se tomaron en cuenta el tipo de accidente, el consumo
de alcohol antes de la lesién, la sensacion de intoxicacién y la cantidad bebida
antes del accidente.

En cuanto al tipo de accidente {Tabla 4-9), se piensa que los accidentes de
transito {(como peatén, conductor de un vehiculo o pasajero), tienen un riesgo muy
alto, pero que no puede ser estimado debido a la falta de sujetos. Los acadentes
con violencia (heridas con arma blanca, baleados, golpes, etc) OR=10.22 tienen un
riesgo mayor de suceder que los accidentes sin violencia (como caidas, o tropiezos)

OR=8.67 cuando se esti en la calle.

Tabla 4-9. Tipo de accidentes en la calle. México, 2002

calla
SemAna pravia
Calla dia
Tipc de accideante accidente 5i No OR. P IC {55%) r P
Accidente de
transitoc 5i 9 47 -~ - (12.25 - =) 0.11 D0.946
Ho o] 2
Viclencia Si il 92z 19.22 0.000 {5.16 - 20.27)
Ho ] 180
Caidas/otro Si 19 TB B.€7 0.000 (4.35 - 17.28}

Ho 9 248



Considerando el consumo de alcohol y el tipo de accidente (Tabla 4-10),
aquellas personas que bebieron alcohol tienen un riesgo mayor de ser lesionadas
por actos violentos (OR=40.0; IC95%=5.5-290.9) que quienes no lo consumieron
(OR=6.5; IC95%=3.09-13.68). Lo contrarioc ocurre en las lesiones debidas a
cafdas/otro, en donde el riesgo de sufrir este tipo de lesion es menor para aquellos
que bebieron {OR=6.0; IC95%=1.34-26.81) en comparacién con los que no lo
hicieron (OR=9.43; 1C95%=4.33-20.55).

Tabla 4-10. Tipo de accidentes en la calle y uso de alcohol 6 hrs. antes. México, 2002

Tipo de accidents Alcohol oR P IC ({95%) x" P
Accidente de transito 51 - - [9.27 - =)
Ro - - {2.51 - =)
Violencia si 40.00 <0.001 {5.50 - 290.93) 2.82 .093
Wo 6.50 <0.001 {3.09 - 13.63)
Caidas/otro si €.00 0.130 (1.34 - Z6_B1) 0.28 0_§00
No %.43 <Q.001  t4.33 - 20.59)

Tomando en cuenta la propia percepcidn del sujeto sobre su nivel de
embriaguez, aquellos que bebieron alcohol pero dijeron no sentirse borrachos
tuvieron un riesgo menor (OR=7.50; IC95%=1.72-32.80) en comparacidn con los que
se sentian por lo menos ligeramente borrachos (OR=48.0; 1C95%=6.63 — 347.76) o
quienes no bebieron alcohol antes de la lesion. De acuerdo a la prueba de

heterogeneidad estos riesgos no son diferentes entre elles.



Tabla 4-11. Perceprcidn de embriaguez. México, 2002

Sa sentis borracho or P 1C {95%) @ P’
Ho bebid alcochol 10.27 <0.001 (6.04 - 17.44) 2.45 0,294
Ho se sentia borracho 7.50 0.007 (1.72 - 32.30
Se sentia borracho 4§.00 <0.001 (6_.€3 - 347.76)

*Heta-Andiiais

Por otro lado, el OR de las personas que bebieron una cantidad mayor o igual
a 5 copas (considerando que una copa estandar contiene 16 ml. de alcohol), fue de
38.0 (Tabla 4-12).

Tabla 4-12. Namero de copas. México, 2002

Fmarc de copas OR P IC (95%} = P
Hinguna 10.27 <0.001 [6.04 - 17.44} 1.60 0.658
1-4 14.00 3.011  [i.84 - 106.48)
5+ 39,00 <0.001  (5.2Z - 276.74}

Considerando el uso regular de alcohol, los bebedores leves {frecuencia
moderada o alta / cantidad baja) vy severos {frecuencia alta / cantidad alta) tienen
los OR’s mas bajos, (7.0 y 8.0, respectivamente), mientras el grupo de abstemios
(aquellos que no bebieron en el tltimo afio) reportan un OR=21.33 (IC95%=6.70-
67.90). De acuerdo a la prueba de heterogeneidad (p=0.748), estos riesgos no son

estadisticamente diferentes entre ellos.



Tabla 4-13. Consumo regular de alcohol. México, 2002

Frocuencia usuoal OR P IC {95%) = P
Abe temio 21.33 <0.001 {6.70 - &7.30) 1.93 0.748
Infrecuente 11.50 <0.001 [4.99 - 26.48}

Leve 7.00 0.o02 [2.0% - 23,47}
Hoderado 13.75 <0.001 [4.98 - 37.94)
Severc a.00 0.050 (1.00 - 83,96}

*Meta-Andlisis
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5 DISCUSION

De acuerdo a los resultados presentados en el capitule anterior, la mayoria de las
lesiones, ocurrieron en la casa propia (30.3%), la calle (36.1%) o el lugar de trabajo
(15.1%). Estos porcentajes varian cuando se comparan con la ubicacién de los
sujetos del estudio la semana previa al accidente en la misma hora: propia casa
(53.8%), lugar de trabajo {23.3%)} y solo 7.7% se encontraba en la calle. Este cambio
sugiere que una proporcion grande de personas cambié efectivamente su ubicacion
“habitual” el dia del accidente.

Se encontrd que el riesgo para los accidentes en la calle fue de 12.11,
comparado con la ubicacién la semana previa. Esto implica que estar en la calle
aumenta 12 veces el riesgo de sufrir una lesién, comparado con estar en cualquier
otro lugar. Ademas, este riésgo es presumiblemente mayor en los casos de
accidentes de transito {como peatdn, pasajero o conductor de un vehiculo), a pesar
de que no fue posible calcular un OR para este tipo de accidentes debido a un par
discordante con valor cero, el valor del intervalo de confianza inferior (12.25) y la
literatura existente sobre el tema (Casanova et al., 2001}, sugieren un OR elevado,
que podria ser verificado en investigaciones posteriores con mayor numero de
sujetos. Ademds, el riesgo de sufrir una caida o cualquier otro accidente estando en

la calle es menor (OR=7.64} que sufrir un accidente con violencia (OR=22.00).



Se encontré rambién que los otros cinco lugares considerados en este trabajo
tienen un riesgo nulo (lugar para beber), o que de hecho son un factor protector
(casa propia, olra casa, escuela, trabajo). En cuanto a la interpretacién de este
riesgo nulo para los lugares en los que se bebe {(como les bares), debe tomarse en
cuenta que es probable que algunas rifias comiencen en uno de estos lugares y
terminen en la calle, subestimando el riesgo.

Tomando en cuenta la edad y el sexo, los riesgos para cada lugar no son
diferentes. Sin embargo vale la pena mendonar que el valor de la prueba de
heterogeneidad es muy cercano a ser estadisticamente significative en dos casos:
las lesiones en la calle por sexo (p=0.057), sugiriendo un mayor riesgo para los
hombres que para las mujeres, y las lesiones en la propia casa para los menores de
30 afios comparados con los de 30 o mds (p=0.052), ademds, es necesario recordar
que, en conjunto, el riesgo de estos dos grupos ha sido reportado en la literatura
(ARIV, 1998a; Clark, 1988; Shepherd et al,, 1989).

El uso de alcohol modifica el riesgo asodado a los lugares en varios sentidos.
Primeramente, el sufrir un accidente tras beber alcohol es menos probable si una
persona se encuentra en su casa que en cuatquier otro lugar (OR=0.08). Respecto a
ubicarse en casa de otra persona, el riesgo aumenta de 0.88 a 2.60, en comparacion
a quienes sufrieron el accidente en otra casa sin haber bebido. Se encontré que

estas diferencias son estadisticamente significativas y apoyan resultados de
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investigaciones anteriores en el sentido de una mayor cantidad de preblemas
asociados al consumo de alcohol en casas ajenas (Casswell et al,, 1993; Cherpitel et
al., 1993).

El riesgo de accddentarse en la calle se ve ampliamente modificado por el
efecto del consumo de alcohol {OR=21.33), sin embargo, este valor no es
estadisticamente diferente (p=0.26) para las personas que no bebieron (OR=10.27).
Por otro lado, la sensacién de embriaguez y la cantidad de copas ingeridas
incrementan este tiesgo, y a pesar de no ser estadisticamente significativo, existen
motivos para pensar que esto ultimo se debe a la poca cantidad de sujetos en los
BTupos.

A pesar del consumo de alcohol en la via puiblica, muchos de las lesiones no
son consecuencia directa de esta situacion, sino de la gran cantidad de bebedores
que salen de diferentes lugares (incluyendo la casa propia) y que ponen en riesgo
su seguridad y la de los otros, principalmente en las dos horas posteriores después
de tomar el Giltimo trago (Borges et al., 2004).

Lo anterior ilustra lo i:cnp(-)rtante que es conocer los mecanismos del consumo
de alcohol en la sociedad. Si, como proponen Gruenewald et al. (1995), las personas
varian el contexto social en el que beben alcohol a fin de mantener constante su
patrén de consumo, entonces los lﬁgares en que ocurren las lesiones relacionadas

al alcohol también son funcién de esto, de tal manera que es muy importante

S0



continuar indagando las motivaciones (Mora-Rios et al., 2({}1) y expectativas que
rodean a este fendmeno.

Los resultados aqui reportados son un primer acercamiento hacda una
cuantificacion de los riesgos relacionados al lugar en que suceden las lesiones y
otras variables asociadas al consumo episddico de alcohel (como la violenda, los
accidentes de transito o la cantidad bebida) usando un disefio de case-crossover. Se
espera que estos resultados ayuden a entender el contexto del consumo de alcohol
y sus problemas relacionados, con el propoésito de informar a la poblacién y apoyar
politicas piiblicas adecuadas al contexto social v econémico, destinadas a redudr

las consecuencias negativas del consumo de dicha sustancia.
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ALCOHOL Y LESIONES
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Y ENTREVISTA
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SITE: MEXICO CITY
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Base on Draft : Version 1C
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SECCION A : FORMA DE REGISTRO

QA01

QA2

QA3

QA04

QA0S

QA0S

QA7

QA0S

QADY

Folio

Nimero de afiliacidn/ admisién/ registro del Hospital
{para seguimienic}

Codigo del lugar del proyecto colaborativo

Cdadigo del entrevistador

Fecha de Registro d

Tiempo de registro {use 24 horas-complete todos los campos)

Edad (afios cumplidos)

Sexo

Enfermedad/ problema
principal (especificar)
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SECCION B : TAMIZAIJE

Hola, mi pombre es - _ trabajoen este hospilat

Estamos platicando con Ia gente que ha venido hoy al-sefvicio de urgescias y-tng gostaria entrevistario. -

Si es mecesario; MammEQmﬁmammvﬁW®mcmmmm
pmb!emasporbsquelzmxaﬂea}osm - - To- - -

de urgencias. - e
Preguntas de Tamizaje

QBo1 Hace endmto sneedsé Ia Jesién? (ja qué hora del dia o de 12 poche le sucedi6?) | D [P | @[ ™

QBO2 ‘,Esleudpn-:ru'stu-mtoquemdxporesulaﬁn,udemmu Si

La informacién que estamos obteniendo es confidencial y en nada afectard la atencién que usted recibird abora o en ef
futuro. Sin embargo, sus respuestas, y la de los otros pacientes, serén Gtiles para mejorar los servicios de este bospital.

QB3 ¢ Acepta colaborar con nosotros? Sifl
No| 2
Recontestd Noagpadezca y suspendd fa entrevistd
QB4 ¢Por qué no pudo realizar 1a entrevista? El sujeto se rehusé o se bo impidieron | 1

Barreras del lenguaje | 2

Fl pacierte no fue kocalizado | 3

Se retirt sin ser visto/ se foe S.U/ trasferido | 4

Confuso | 5

Muy irtoxicado para cooperar | 6
Severamentc ksionado o inconsciente | 7
El paciente fallecid | g

Otro (especifiquc) 9
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SECCION C : EVALUACION OBSERVABLE DE LA INTOXICACION ALCOHOLICA

QCo1 Tiempo de la valoracién (use 24 horas) b|bh|m| m

QCo2 En la tabla de abajo, por favor imdica cuales son los signos de intoxicacién que éls)
paciente manifiests y la severidad de esos signos (por favor, marca apropiadamente
dentro del cuadre algumos de Jos signos de mtoxicacién)

Severidad / Importancia
Muay Severe Moderado Bajo No manifiesta
Severo
Aliento akcohdlico
Dificultad gara hablar
Daiio en Ia coordiracidn motora
Datio en la atencion y/o juicio
Euloria
Aleraciones en respucstas conductuales
Aleraciones en respuestas emocionales
Daiic en kb habilidad para cooperar
Nistagmuos
QCo03 Basindose en los signos anteriores, diria que cf paciente estd:
{Marque apropiadamente en el cuadro)
Y913 Muy severamente intoxicado | 0
{Alteracion muy severa en las funciones y reacciones, dificuliad muy severa en la
coordinacion, o pérdida en fa habilidad para cooperar)
Y912 Severamente intoxicado | 1
{Alteracion severa en funciones y reacciones, dificullad severa en coordinacion, o
danio en la habilidad para cooperar}
¥91.1 Moderadamente mtoxicado | 2
{Alienio alcokdlico, alteracion conductual moderada en funciones y reacciones, o
dificultad moderada en coordinacicn)
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Baja mtoxicacién | 3
{Aliento alcohdlico, alteracion conductual leve en funciores y reacciones, o dificultad
leve en coordinacion)

Nada intoxicado

Y91.9 Lmplicacisn del akcobol, no especificado
Sospecha de mmplicacksn de alcohol

B

QCo4 . Piensa que hay alguna evidencia del uso de otra sustancia ademis del alcobol?

No

Si, basandose en €] anto-reporte

Si, basindose er informacién adiciomal
Si, basandose en ef anto-reporte y en la mformacion adicional

No estoy segaro

T[T ]

QCUS ;Piensa que hay alguna evidencia de la sipuiente condicién clinica, 1a caal puede interferir com los signos
clinicos/ observables de la intoxicacién?

Lesson en la cabeza
Hipoglucemia
Estado postictal

Otro {especibque)

No estoy segmro

Lol ]afe o [-]<]

QC06a Nombre

QC0sh Cargo
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EQCeS

EQCe9

Para ser llenada por el entrsvistador del INP

La informacita anterior La [lend

Médico

Residente en tomo
Enfermera

Trabajadora social

Otro{a) (especifique}

La imformacién de esta seccién se obtavo

Ames de aplicar el alcoseasor

Después de aplicar e alcosensos
[Si contesté “antes de aplicar el alcosensor” pase a la seecion D

La persona gue llens 1a informacién anterior, vio, estuvo presente o supo del resaltade ded

alcosemser
T
-
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SECCION D : MUESTRA DE ALIENTO

QD1 Tienspo de 1a muestra de aliento (wse 24 horas) E|bi{m| m

Qa3 Alco-sensor No
QDo4 Lectura del Alco-sensor C
QDOS Si la moesira de aliento (2lcohdlico) mo se puede t , por favor expliqac las razomes
E]pacienienoﬁxbcalim{boE
El paciente no quise cooperar | 2
E{ pacienle murié | 3
Ei atcosensor po funciond | 4
Tmnscm'ricrnnuﬁsdese'shorasdesdcqmeumﬁals.Ui
Otro (especifigoe) }\i
QD6 :Tenia el aleosensor ¢l adaptador (boquilla)paesto caando tomd 12 mmestra Si|1
de aliento?
No | 2
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SECCION E : CUESTIONARIO DE LESIONES

QE61 Digame que ke sucedié jcudl es ta principal mzon por la gue estd aqui?

{Con sus propias palabras, o ver ef regisiro médico)

[CODIFIQUE TODAS LAS QUE SE Fractras | 1
APLIQUEN]

Torceduras, tirones, dislocaciones | 2

Mordeduras, picaduras, berida profunda, hereda | 3
abierta

Cortaduras, raspaduras ¢ heridas superficiakes (punzo | 4
cortantes, laceracyones)

Quemaduoras | 5

Conmocion en la cabeza/ lesidn en la cabeza | 6

Lesion en el sistema organico/ Miltiples lesionesen | 7
OTganes

Otras lesiones (especifique) 8

No sabe 9
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QES82

[CODIFIQUE SOLO UNA
RESPUESTA]

QEN3

Digame ;como le socedid 1a kesion? { si hay dos o mxés causas, determine la principal}

Atropellado por un caro o otro vehiculo {como peaton)

Accidente eo un carro (0 oiro vehiculo, come conductor)

Accidente en un carro (u otro vehiculo, como pasajero)

Violaciin

Herida con arma blanca

Baleado

Pufialada, cortada, mordida

Asfiiarse, ahorcarse

Caida-piso/ Tropezar {con algo o con alguien)

Recibir um golpe, quedar atrapado

Ahogarse/a punto de abhogarse

Envenemamiento

Quemaduras con foego, Hamas, calor, liquidos calientes

13

Otro (especifique)

89

No sabe

Por qué estd wsted lesionsdo{a)? ;Se involuert em wna pelea, fue golpeado(s), atscado(a) o

Violade(s)? ;Se hirié usted mismo(a) ¢ en um accidente?

[CODIFIQUE LA RAZON Invohuntario [pase 2 QE06)
PRINCIPAL]

Intencicnal antoinfligido {pase a GE06]
Intencional por otros [pase a  QEO4+QE0S]
Intervencién legal {pase QEC6)

Otro (especificar)
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QES4 : Quién era la persona qoe ke hizo daio o con ke qoe se peled?
|[CODIFIQUE PRINCIPAL Cényuge, pareja {del pasado o presenie)
PERPETRADOR]|

Padre, padrastro
Otro familiar (especifique)

Amigo, conocido

Extraiio

Otro (especifique)

No sabe

QENS En so opinidn, ;h(s: personx(s) quien(es) k¢ hizo daiio e con la{s) que sc peled estaba
intoxieads o bo £a ese momento?

QEM i Donde estaba usted cnando se lesiond’ accidentd?
{Si es necesario puntualizar en la respuesta o ver el registro médico)
En su propia casa
Casa de otra persona
En 1a calle, camretera

Escuela
Bar, hotef, cantina  otro logar para beber
Otro {especifique)

T =T

No sabe

|
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QES7

2 Qoé esiaba hacierndo en of momento que se lesiond/ sccidenté?

Trabajo remunerado
Transportindose, viajando, caminando
En la escuch
Haciendo deporte
Divirténdose, jugando
Nada en particutar
Otro (especifique)

No sabe

o] =fofals]e]~]-]

11t



SECCION F : REPORTE DE NO ENTREVISTA

Si no se llevé a cabo ka entrevista con el paciente en relacidn a sus hdbitos de beber, por favor completa La sigente forma. Sta
embargo si si se llevd a cabo la entrevista con el paciente, ignore esta pagina. (pase a Iz seceién G),

QF01 Fecha d|d|mfm|a|ajala
QF02 Hora {use 24 horas) b|h|m| m
QF03 ¢Por qué no pudo realizar ta entrevista?

El sueto se rehusé o se ko impidieron | 1

Barreras del kenguaje | 2

No pudo localizar al sujeto | 3

El paciente se retird sin ser visto/ se foe del S.U | 4

Muy intoxicado | 5

Severamente lesionado para entrevistarko | &

Otro (especifique) 7

112



SECCION G : CONSUMO DE ALCOHOL ANTES DE LA LESION

QGO1 Fecha did|m|[mla|a]ala

QGo2 Hora (use 24 boras) hib|m|lm

QG4 En Ias sexs homas antes de que ocwmiera so acciklente o lesion, ;ingirid
algona bebida akcobolica, aungue fuera solo ma copa?

Si| 1

No bebid en las 6 horas previas al accidente, pero si en otra ocasiéa {pase a EQGT 5]
No bebid nada {pase a EQG15)

Rehuso | 4
MNosabe | 9

QGOS A qué hora comenzd a beber? (;Cnindo toimd su primers copa?)
QGO5a Fecha d]d|mjm|ajalal a

QGO5h Hora (use 24 horas) bi{h|m|lm
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QGoed

oA qué hora dejé de beber? (; Cudndo tomd sm altima copa?)

Fecha d|d|m

Hora {use 24 horas)

Aproximadamente jcuAnio tiempo iranscumid entre ¢l momento que tomé
Ia Gltima copa ¥ que ocwrriera su accidente o Jesién?

Fecha djd|m

Hora (use 24 horas)
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Nosgnﬂmhcoquuéhebﬁzsdwhéhasmgméaﬂesdewmcdmteobmmmvmocervem,pu]que,
roq, brandy, iaqmla,ooo}ers,mﬂm]a,wlmky o cuakquier bebida que contenga akcohol. -
{En las seis-horas antes de que cewriera su accidente o lesion, ;inginid alpuma de estas bebidas, a.tmquuﬂ'asé]o ma copa?)

QGo7 (Qu# fue bo que bebid?, ;de gué tamaiio era ¢! envase? ¥ [ cudntas copas se tomd?
TIPO DE Si | No | Ramsé | NS Némerode | Abcobel absoluio
BEBIDA copas, ¥as0s, | por cada copa,

botelias, yaso, botella,
cabas, latas cuba, Inta.
a Cervera/ I |2 89 99 01 Vaso, lata 0 botella 16.5ml
Coolers estindar,{330ml)
5%) 02 Caguama, 47ml
(940m)
03 Jama (1 litro} S0ml
89 rehusd
9% No sabe
b. Pulgue 1 2 89 99 01 Vaso, lata 0 botella 1i.5ml
(-35%) estandar (330ml)
02 Vaso de ¥ litro 17.5ml
(500ml)
89 rehuso
99 No sabe
<. Vino de 1 j2 |89 99 | 01 Vaso (120ml) 13.2ml
mesa
02 Botella (75 82.5ml
11%) otella (750ml)
89 rehuss
99 No sabe
d Destilados |1 |2 89 99 01 Una copa de [6éml
(-40%) destitados {(40ml}
nombre/s 02 Botella (750ml) 300mi
§% rehuso
99 No sabe
e. Akcobeol 1 |2 89 99 0! Un farokazo (30ml) 28.8ml
f;; 02 Botella de 500mi 480ml
03 Botella de 750md T20ml
89 rehusd
99 No sabe
f. Otra 1 2 89 59 01 Vasos
(especifique) 02 Latas
03 Copas o cubas de
Presidencola, Q-bitas
— 04 Jama
89 Retrusd
99 No sabe
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g. No sabe 99

QGOS8 .En cuil de los siguientes lagares estaba bebiendo antes de sufrir 1a lesidn / accidente?
{{Donde sc encontraba usted bebiendo en las seis horas antes del accidente?)
{Leer Ig lista al paciente)

[CODIFIQUE TODAS LAS QUE SE En su propia casa
APLIQUEN)

Casa de otra persona

Bar, holel, cantina, otro lugar para beber

Centro nocturno

Club deportivo

Teatro, cine

Lugar de trabajo

En un vehiculo particular

En un evento deporlive

Es un fugar piblico, al aire libec, playa o parque

Otro, (especifique)

No sabe

QG (Dénde s¢ encontraba cuando tomd ta Altims copa antes de Ia besitn / accidente?
(Leer la lista ol paciente)

[CODIFICAR TODAS LAS QUE SE En su propia casa
APLIQUEN]

Casa de otra persoma

Bar, hotel, cantima, otro lngar para beber

Discoteca

Clob deportrvo
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- Restaurante/ café con servicie de comida

Teatro, cine 7

Lugar de trabajo | 8

En un vehiculo pasticular | 9

En umn evento deportivo | 10

En vm egar poblico, al aire libre, playa o parque | 11

Otro, (especibque) 89
No sabe | 99
QGl10 ¢ Qué tan embriagado, borracho se sintié antes de sufrir su besién /aceidente?
{Leer Ia lista al paciente)
Y903 7: Severamente borracho / Severamenie imoxicado | 1
T - ﬁ\'aqueadootmpaandﬂsedcmnmar sin poder comunicarse verbalmente con
= daridad. OF te, sever: te borracko en fa opinion de otras personas)

Muy bomacho/ Severamente mtoxicado | 2
(Tropezdndose o tambaledrdose al caminar, dificultad para habiar. Para otras
personas borracho aungue no haya interaccion con ellos}

Regularmente borracho/ Moderadamente mtoxicado | 3
{Tambaledndose, dificultad para hablar. Para otras personas es obvio que esta algo
borracho si iRteractia con ellas)

Un poco borracho/ Baja intoxicacion | 4

(Casi sin sigros de estar borracho o con una ligera dificultad de coordinacion y de
comunicacion verbal, Para otras personas {que no lo conozcan bienjno es obvio que
este un poco borracho aurgue interactie con ellas).

No esta bommacho
Mo sabe | 99

=

QGl11 . Twvo qae dejar de beber debide a Ia ocurrencia de su lesién?
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QG112 Si es asi, ;cndnto mis hublera bebido en esta ocasién?

TIFO DE Si | No Rehasé NS Nimero de Alcohol absoluto
BEBIDA copat, vasos, | per cads copa,
botelixs, vase, betells,
cobas, Latas cuba, Lats
a Cervers/ 1 |2 89 99 0 Vaso, lata 0 botella
Coolers egtindar {330ml) 16.5ml
(-5%) 02 Caguama,
(940m0) 47ml
03 Jama (1 litro) 50ml
89 rehusd
99 No sabe
b. Pulque 1 ]2 89 99 01 ¥Yaso, lata o botella 11.5ml
(-3.5%) estindar,(330mi}
02 Yaso de ¥ laro 17 5ml
(500ml)
89 relusd
90 No sabe
c. Vino de 1 |2 89 99 0l Vaso (120ml) 13.2ml
mesa
02 Botella {(750ml) 82.5m
(-11%) (
39 rehusd
99 No sabe
d. Drestilados {1 [ 2 89 99 01 Una copa de 16ml
(-40%) destitados (40ml)
nombre/s_ 02 Botella (750m0) 300ml
89 rehusd
99 No sabe
e. Akcohol 1 ]2 89 99 01 Un farokazo (30ml) 28.8ml
f;’_'; 02 Boskelta de 500ml 480m]
03 Botetla de 750ml 720mt
89 refwsd
99 No sabe
f. Otra ] 2 89 99 01 Vasos
(especifiqoe) 02 Latas
(3 Copas o cubas de
Presidencola, )-bitas
— 04 Jarra
89 Rehnsd
99 No sabe
g. Nosabe 99 Tetal
Alecsbol
absoloto
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QG113 { Tomd alguna bebida alcohdlica entre ka ocarrencia de fa leston/ accidente
y su llegada al Serviceo de Urgencias?

QG114
;Usted piensa que se hubiera lesionado/ accideniado aunque ne bubtera estado bebiendo?
No esla sepuro
Abors g hacet g roguntas sbre o elamenios o drogR = ,
toms antes de b (lesion/ accidente) - . : -
EQGI5

En las & horas antes de suffir Ia lesién ;tomé usted algin medicamento, tanto los que se venden sin
receta como bos que se venden sdlo con recela médica?

o1
ol
No estd seguro n

EQGL6 ;En las 6 horas antes de la (besion/ accidente) tomo usted alguna droga?

No {pase a SECCION H)

No estd seguro u
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EQGI17a Vo a keerk y prepuntarie sobre cada una de las calegorias. En las 6 horas
ankes de la (testdn/ accidente) ;tomo usted alguna droga o medicamento?
(Leer las categorias que abajo se mencionan}

EQG17b {Cuénto tiempo transcurmid entre el momento en que tomd alpuna droga o
medicamento y el momenio de la (lesion/ accidente)?

CATEGORIA Tomé en las 6 boras antes Tiempo entre gque se fa tomé y el
lesién/ accidente
St No Horas Minmtos
b h m m

01 Anfetaminas/otros estamulantes para
perder o no subir de peso o dar energia
coma Benzedrina, Aktedron,
Esbelcaps, etc.

02 Tranquilizarkes para calmar los
pervios o trangquilizarse como: Librium,
Valium, etc.

03 Mariguana

04 Cocaina

05 Cocaina crack

06 Ahcindgencs, como hongos o
peyote

07 Inhaiables, como thiner, pegameno,
tméura. efc.

08 Heroina, codeina u otros opidceos

0% Alguna odra droga (po mchiida por
prescripcion médica)

JCual?

EQG!8 Usd usted alguma de estas drogas o medicina en forma imravenosa, es decir, con
el uso de una jeringa?

Si| t

MNoestiseguro | 9
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SECCION H : CONSUMO HABITUAL DE ALCOHOL

romes de consumo de alcohol. Recverde quet

sobre sus
. confidenciabes.

QHO1 En el altimo 260 jqoé tan seguido tomo alguna bebida que contenga alcobol?
(Puntualice si es necesario, cerveza, pulque, vino, brandy, whisky, ron, teguila, coolers, presidencola,
etc)

Todos los dias I

Casi todos Jos dizs 2

364 veces a la semana 3

16 2 veces a la semana 4

203 veces al mes 5

Mais o0 menos una vez al mes 6

6a il veces al abo 7

| a5 veces al aho 8

MNunca en los dltimos 12 meses pero si amtes {pase a QHOT) 9

MNunca en mi vida he tomado alcobol (pase a QHO7) | 10

Abora, quisicrs yoe perma £ ok bebe en ma ocasion tipica y me conlestara las siguienics pregintas — S50

121



QH#? Usualmente ; qué es bo que bebe? ;de qué tamafo es ef envase? ((Cuintas copas toma?)
TIFO DE Si | No | Rebusé NS Nirmero de Alcelrol absolute
BEBIDA copas, yasos, | per cada copa,
badelias, yas0, betela,
cubxas, Iatas cnba, [ata.
a. Cervezal P |2 89 99 01 Vaso, tata o botelta i6.5ml
Coolers estindar,(330ml)
(-5%)
02 Caguama, 47ml
{940ml)
03 Jama {1 bitro) 50mt
89 rehusd
99 No sabe
b. Pulque 1 2 89 99 01 Vaso, lata ¢ botella 11.5ml
(-3.5%) esténdar (330ml}
02 Vaso de ¥ litro 17.5m!
{500ml)
89 rehusd
99 No sabe
¢. Vino de 1 |2 89 99 01 Yaso (120aml} 13.2mt
mesa
02 Botella (75 82.5mi
(-11%) ctia (750m)
89 rehusd
99 No sabe
d Destilados |1 |2 89 %9 |01 Unacopade 16ml
(~40%) destilados (40mf)
mombre/s__ 02 Botella (750mi) 300l
89 rehusd
99 No sabe
e Aleohol 1 |2 89 %9 | 01 Un farolazo (30mD 28.8ml
?;’".‘; 02 Botella de 500m! 430m!
03 Boiella de 750ml 720mi
89 rehusd
99 No sabe
f. Ota H 2 L1 %9 01 Vasos
(especifique) 02 Latas
03 Copas o cubas de
Presidencola, Q-bitas
— 04 Jara
89 Rehuso
99 No sabe
2. No sabe 99
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QHO3 En el dHtimo afio zcon qué frecuencia lomé 5 6 mids copas, (Fsk)fs,an]qmerwmhnacﬁndemm,
vino destilado o pulque) en una sola ocasion?
{Puntualice si es necesario, 5 latas de cerveza, 5 vasos de pulgue, 5 vasos de vino, brandy,
whisky, ron, tegquila, coolers, presidencola, etc)

Todos los dias

Casi todos bos dias

3 64 veces a la semana

1 6 2 veces ala semana

2 ¢ 3 veces al mes

Mis o menos tna vez al mes

6 a 11 veces al afio
1 a 5 veces al afio

No bebio esa cantidad en el altimo afio

elel~ o Jo]= [« ]~ ]-]

QHO4 En el iHimo afio jcon qué frecnencia toms 12 o mds copas, tragos, cervezas, elc. {Esto es, cualquier
combinacin de cerveza, vino, destilados, pulque, alcohol paro) en uma sola ocasién?

(Puntualice si es necesario, 12 latas de cervera, 12 vases de pulgue, 12 vasos de viro, brandy,
whisky, ron, tequila, coolers, presidencola, efc)

Todos los dias | |

Casi todos los dias | 2

364 veces 2 la semana | 3

162 vecesalasemana | 4

263 vecesalmes | 5

Mas o menos tma vezal mes | 6

6all vecesalaio | 7

laSvecesalaiio | 8

No ha bebido esa cantidad (en ¢l Gltimo afio) | 2
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Qi105a

QHOSb

QHOB5c

QHe5d

Durarte los Gltimos 12 meses, jse sinti6 culpable o tuvo remordmmientos
por kaber bebido?

Si
Mo
Rehusa

No zabe

H
2
3
9

Durante los ihmmos 12 meses, ;le ha hablado w amigo o familiar de cosas quoe nsted haya hecho o

dicho cuando estaba bebiendo, las cuales no recoerda?

Si

Rehusa

No sabe

Drurante bos dltimos 12 meses, jded de hacer algo qoe deberia haber becho por beber?

Si

No
Rebasa
No sabe

Purante los ditimos 12 meses, {tomo usted en ocasiones una copz por la
mafiana immediatamente desputs de levantarse?

Si

Rehusa

No sabe

o]~ [-]
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QHO0e Duranée los iltimos 12 meses, ;se dio cuenta de qoe tenia necesidad de tomar mis que antes para
obtener el mismo efecto, ¢ goe tomar ks cantidad acostumbrada de alechol tenfa menos efecto en usted
que antes?

Si| |

No

No sabe

2
Rehuosa | 3
9

QHO7  Enef dltimo abio, ; tuvo ka necesidad de acadir 2 un servicio de urgencias a causa de una kesidn o
accidenie? (Sin contar esta ocasiba).

w2

No recuerda

QHO8 Si sf, sin contar esta ocasida, jcudntas veces ha estado en un servicio de urgencias a causa de wa
lesifén o accidente en el dlimo afo?

Nimero de mgresos al servicio de urgencias

EQH®9a | Duranie los dltimos {2 meses, jtomo o utilizd algo inclukto en la categoria (leer las opciones)?

CATEGORIA Toms en los 12 meses

Si No
01 Anfetaminas/otros estimulantes para perder o no subir de 1 0
peso o dar energia como Benzedrina, Aktedrin, Esbelcaps, etc.
02 Tranquilizantes para calmar los nervios o anquilizarse 1 0
como: Librnm, Valium, etc.
03 Marignana 1 0
04 Cocaina 1 0
05 Cocaina crack 1 0
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06 Alocimégenos, como bongos o peyote 1 ]
07 Inhalables, como thiner, pegamento, lintura. etc. 1 U]
08 Heroina, codeina u otros opiiceos 1 ¢
09 Algona otra droga (po inclutda por prescripeién médica) 1 ¢
{Cudl?

EQH16a Durante los tltimos 12 meses, ;se sitid culpable o tuvo remordimientos
pof consomir drogas?

Si
No
Rehusa

No sabe

o[-~ 1-]

EQH10b Durante los dlthnos 12 meses, /le ba hablado wm amigo o familisr de cosas gue usted haya hecho o
dicho cuando ha nsado drogas, Ias coales no recuerda?

Si

No

No sabe

1

2
Refnrsa | 3

9
EQHlf#e Durante los Gltimos 12 meses, jdejo de hacer algo que deberfa haber hecho por usar drogas?

Si

Rehusa

No sabe
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EQH10d Duranie los iHimos |12 meses, jconsumid usted en ocasiones droga por b
mafiana inmediatamente después de tevantarse?

Si

Rehusa

Mo sabe

Lo [ [~ -]

EQHl0e Durante los (ilimos 12 meses, ;se dio cuenta de que tenia pecesidad de consumir més droga que
antes para obtener et mismo efecto, o que consumir la cantidad acostambrada de droga tenia menos
efecto e usled que antes?

Si
No
Rehusa

No sabe

1
2
3
9
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SECCION I : PATRON DE CONSUMO DE ALCOHOL EXACEAMENTE UNA SEMANA -
ANTES DE LA LESION

En estz proxima seccién voy hacerle unas pregamias sobre ;qué es ko goe hizo exactamente hace T semana? - =

Primeramente, quisiera que peasara ;d6nde estaba y qué estaba haciendo exactamente b : en el misma bora
qoe tove su kesién o accidente de hoy? ) - 3

{Puntualice sf es recesario, es decir, wteddyoque.maccrden!esﬁealasSpmde.&o
Spm del Sabado pasado?).

Qi1 Piﬂ:lseuhhonmhqlemtduwdsudmle(hy)ymrdchmbnhmm .
sermana. ; Dénde estaba hace nns semana?

Lea Ia lista af paciente}

[CODIFIQUE TODAS LAS QUE SE
APLICAN] .

" FEnsaproplacasa | I

~Casa de otra persona | 2

Bar, hotel, cantina, otro lugar donde beber | 3

" Cotfromochmmo | 4

__Club depertivo | 5
Restanml&i’ca.fécmsenmodccmda

6

- - .= . Teatro/cine 7
=Eagarde trabajo 'y

s vebiedlo particalar |

A Bvemo depertivo | |

En um bugar piiblico{pargue, playa, calle) | 11

Otro{especifigue}
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Q102

Conlinie pessando en s semans pasada ijtn{smhor':(de Is lesién/ aceidente), ; Tomé
alzuma bebida alcohdlica en las seis horas antes de Is bora de ladesién/ sccidente de hoy?

No [pase a EQI4]
No sabe [pase a EQI04]
Qlo03 Continse pensando en la semana pasada a la misma hora (de La besidn /accidente), ; Qué fue
o qoe bebib?, en las seis horas previss a Ia bora de 1a lesién/ accidente, [ de qné tamaiio era
el emvase? ¥ [cudmtas copas se tomd?
TIPO DE Si | No | Rehmsé | NS Nimsero de Alcehol ahsoluts
BEBIDA copas, Ta30s, | por cada cepa,
betellas, vase, betella,
cubeas, latas cuba, Iata,
a. Cerveza/ | 89 99 01 Vaso, lata ¢ botella 16.5ml
Coolers estandar,{330ml)
(5%} 02 Caguama, 47ml
{940ml)
03 Jara (| litro) 50mé
89 rehusd
99 No sabe
b. Pulque 1 |2 89 99 01 Vaso, lata o botella 11.5ml
(-3.5%) estandar {33(ml)
02 Vaso de ' litro 17 5ml
{500ml)
89 rehusd
99 No sabe
c. Vimo de 1 |2 89 99 01 Vaso {120ml) 132ml
mesa
02 Botella {750ml) 82 5ml
(-11%) {
89 rehuso
%9 No sabe
d Destilados |1 |2 89 99 01 Una copa de 16ml
(-40%) destilados (40xml)
nombre/s__ 02 Botelta (750mi) 300ml
89 rehusd
99 No sabe
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e. Alcokol

(967

b2 89 99 01 Un farolazo {30ml} 28.8ml

02 Botella de 500ml 480ml

03 Botella de 750ml F20ml

89 rehusé

59 No sabe

f. Oira
(especifigme)

112 89 99 01 Vasos

02 Latas

03 Copas o cubas de
Presidencola, Q-bitas

04 Jarra

89 Rehusd

99 No sabe

£. No sabe

EQIUS

accidente

Por favor, trate de recordar ahora: En el dia anterior al accidente, ;Cuantas copas
de bebidas alcohdlicas consumié usted seis boras antes de la hora del lesin/
de boy?

En el mismo dia en que sucedid el accidente, pero del mes pasado. ;Coantas
copas de bebidas alcohdlicas consumisd usted seis horas antes de la hora del
lesién/ accidente de hoy?

Total
Alcokol
ahsolato
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SECCION J : INFORMACION GENERAL

QJe1
:Cudntos aiios de educacidn formal ha terminado? {;Hasla que afio estudid usted?)
{Agrege escolaridad + algun otro curso, por ejemplo, diplomados) {;Cuél es el grado
de escolaridad o el afic de uaiversidad mds alto que completsd?)

[CODIFIQUE SOL.0 UNA
RESPUESTA]} Ninguno

Primero de primaria

Segundo de primaria

Tercero de primaria

Cuarto de primaria

Quinto de primaria

Sexto de primaria

Primerto de secundaria

Segundo de secundaria

Tercero de secundaria

Primere de prepasatoria

Segundo de preparatoria

Tercero de preparatoria

Un afio vniversidad

Dos afios vniversidad

Tres-cuatro afios universidad

Termino licenciatura

Q| m|@|m| e e|oo|~|on v |w t|— o

Posgrado

No sabe

N
=]

b3

Rehisa

Qo2 .Trabaja usted por Yo memos 30 horas a Ia semana ea on empleo remenerado?

Si [pase a Q4]
No

Rehuso

QJa3 Si asted wo trabaja ;qué ¢s o gque hace? (; a2 qué se dedica?)
(Leer la lista af paciente, si es necesario}

Jubitado

Ama de casa

Estudiande
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Buscando trabajo
Enfesmo o incapacitado
Trabajo voluptario

Otro (especifique )
Rehnsa

No sabe

;Podria decirme, por favor, su ingreso personal menseal? ((A
cudmto asciende, aproximadamente el ingreso familiar quincenal?)
{Por favor, su estado actual, e.g. , $,R)

Menos del salarso minimo.....{Hasta $.00}

Una vez el salario minimo....($.00)

Dwos veces el salario minimo (de $.00 a $.00)

Tres a cinco veces el salario minimo (de $.00 a $.00)

Seis a pueve veces €l salario minimo {de $.00 a $.00)

Tres a cinco veces el satario minimo {de $.00 a $.00)

Diez o més veces el salario mimimo {M4s de §.00)

OO0 [ =) | O | Lh | G | b |

No gana o no apticable (ama de casz, estudiante, no rabaja)

{Esta pregunia serd cotegorizada en muy bajo, bajo, medio, alto , muy alto para cada pais, después de que el entrevistador
se hava basado en e promedio de ingresos del pais).

i Dinde reside actaaimente? (Cindad en la que vive Jlugar de residencia)

Suburbic

Cindad

i Cuil es sw estado civil?
(Leer I lista af paciente, si es necesario)

Soltero
Casado

Umién hibre

Divorciado
V¥iudo
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Rehusa

SECCION K : FINALIZACION DE LA ENTREVISTA

QK01 Hora de finalizacién de la entrevista (use 24 koras) hlbhim| m

QK2 Tiempo total de la entrevista (e miruios)

REGISTRO DE CONTACTOS
Comtacto | Fecha | Fora | ResuMados Comentarios Codigo del

Entrevistado
r#

! Compl | 2Retwss

3 Seg 40t

I Compl | 2 Rebrsé

3 Seg 40

1Compl | 2 Retwsé

3 Seg 400
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