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RESUMEN

La relacién entre el consumo de sustancias, como el alcohol y las drogas, y las
lesiones (fatales y no fatales) ha sido documentada ampliamente en la literatura.
Sin embargo, no se conoce bien el papel que desempefian el consumo agudo y
cronico de alcohol y drogas en la ocurrencia de lesiones no fatales relacionadas con
la violencia. El objetivo de este trabajo es estimar el riesgo que existe de sufrir una
lesion relacionada con la violencia asociada al consumo (agudo y cronico) de
alcohol y drogas.

Los datos de este trabajo provienen de una sala de urgencias de la Ciudad
de México, y pertenecen al Estudio Colaborativo de Alcohol y Lesiones, de la
Organizaciéon Mundial de la Salud, el cual es un estudio epidemioldgico
multinacional. La muestra para este trabajo se conformdé por 690 pacientes mayores
de 18 afos, que ingresaron en forma consecutiva al servicio de urgencias para ser
tratados por una lesidn, en un periodo de seis y media semanas. Los datos fueron
recolectados por entrevistadores entrenados, wutilizando un cuestionario
estructurado y bajo el consentimiento informado de los participantes.

Los resultados de este estudio estan basados en un disefio epidemioldgico de
tipo transversal (encuesta de prevalencia) que se dirige primordialmente al estudio
de la frecuencia y distribucion de eventos de salud y enfermedad, asi como para

generar hipotesis de investigacion. Los resultados se expresan principalmente a



través de la medida de asociacion conocida como razén de momios (odds ratio: OR)
con sus respectivos intervalos de confianza al 95% (IC).

Entre los resultados principales se encontré que la poblacion de estudio se
caracterizé por ser mayoritariamente de sexo masculino (60.3%), con una media de
edad de 35 afios y una desviacion estandar de 16.4 afos, pertenecientes a un nivel
de escolaridad de secundaria o menos, casados o en union libre y mas de la mitad
de la poblacion contaba con un empleo remunerado en el momento del estudio.

La frecuencia del consumo de sustancias se distribuy¢ de la siguiente manera:
el 16.5% de la poblacion consumid alcohol en las seis horas previas a la ocurrencia
de la lesion/ accidente, mientras que el 0.87% informo haber consumido drogas
durante el mismo periodo de tiempo. Respecto a la violencia, el 15.94% de los
pacientes ingreso a la sala de urgencias debido a una lesion de este tipo.

Los resultados encontrados sugieren que el factor de riesgo mas importante
para sufrir una lesién relacionada con la violencia fue el consumo agudo (seis
horas antes) de alcohol (OR= 4.36; IC95%: 2.60-7.30). De igual forma, el consumo
crénico (abuso/ dependencia) de drogas se asocid con este tipo de lesiones (OR=
3.68; 1C95%: 1.00-13.51).

Los resultados de este estudio contribuirdn a comprender mejor los efectos
del consumo de sustancias y la ocurrencia de lesiones no fatales relacionadas con la

violencia. Por otra parte, sugieren que las politicas de prevencion en materia de



consumo de alcohol y drogas deben fortalecerse y ampliarse si se pretende
disminuir la carga de enfermedad ocasionada por las lesiones, tanto intencionales

como no- intencionales.

Palabras clave: violencia, consumo de alcohol y drogas, lesiones, sala de urgencias.



INTRODUCCION

La violencia es un fendmeno comun en la vida de gran namero de personas en
todo el mundo. Al igual que otros problemas de salud, no se distribuye de manera
uniforme entre los diversos grupos de poblacion o &mbitos. Algunas consecuencias
de la violencia se pueden ver con facilidad, tal es el caso de las lesiones.
Tradicionalmente, éstas han sido vistas como eventos aleatorios o accidentes
inevitables que afectan la vida de las personas. Sin embargo, un mejor
entendimiento de la naturaleza de éstas ha modificado tal percepcién en las
ultimas décadas. Las lesiones, asi como sus implicaciones en la salud han
demandado la atencion en el mundo y se han convertido en un problema de salud
publica.

Las lesiones y la violencia tienen una alta prevalencia en el mundo y
ocasionan grandes costos a la sociedad, sin embargo, ambas son previsibles y
prevenibles. Para lograr esto, es necesario profundizar en el estudio de sus factores
de riesgo, como el consumo de alcohol y drogas, que han sido ampliamente
documentados en la literatura internacional.

El objetivo planteado en este estudio fue estimar el riesgo que existe de
sufrir una lesion relacionada con la violencia asociada al consumo agudo y cronico

de alcohol y drogas.



En el primer capitulo se realiz6 una revision de las principales teorias sobre
el estudio de la agresion humana; se define a la violencia a partir de la propuesta
de la Organizacion Mundial de la Salud, asimismo, se definen los tres grandes
grupos de violencia interpersonal.

En el capitulo segundo se definen los diferentes tipos de lesiones asi como
su epidemiologia en el mundo y, especificamente en México.

En el capitulo tercero se hace una breve revision de las teorias mas
importantes que abordan la relaciéon entre el consumo de alcohol y la agresién
humana. Ademas se presentan datos sobre la epidemiologia del consumo de esta
sustancia, sus efectos sobre la salud y la revision de la literatura sobre la relacion
entre el consumo de alcohol, las lesiones en general y las lesiones relacionadas con
la violencia.

El capitulo cuarto aborda la relacién del consumo de drogas, sus efectos en
la salud, epidemiologia y los estudios que se han realizado sobre la relacion entre
el uso de drogas y las lesiones relacionadas con la violencia.

El método utilizado en esta investigacion es explicado en el capitulo quinto.
Seguido de los resultados, expuestos en el capitulo sexto: andlisis univariado,
analisis bivariado y analisis multivariado de las caracteristicas sociodemograficas,
caracteristicas de las lesiones, caracteristicas del consumo agudo y crénico de

alcohol y drogas.



Finalmente, en el ultimo capitulo se discuten los resultados, relaciondndolos
con las investigaciones previas y las politicas ptblicas destinadas a reducir tales

problemas.



1.VIOLENCIA

La violencia es un fenémeno complejo que ha sido abordado y estudiado a partir
de diferentes disciplinas. Los investigadores en los campos de la biologia, la
medicina, la epidemiologia y las ciencias sociales, han contribuido a la
comprension de este fenomeno. Asi, estas explicaciones parciales se dirigen a las
diferentes oportunidades para intervenir y prevenir las conductas violentas o, en
su defecto, aminorar sus consecuencias. Entre las diferentes perspectivas que

tienden a explicar la violencia se pueden destacar las siguientes:

Teoria psicoanalitica de los instintos

Freud adoptd un sistema de motivacion basado en los instintos: las pulsiones de
vida (Eros), que promueven y prolongan la vida, y las pulsiones de muerte
(Thanatos), que continuamente se esfuerzan por conseguir la destruccion de la
vida dentro del organismo. En esta revision conceptual, la agresion es un impulso
innato mas que un producto de la frustracion libidinal. El sadismo y otras formas
de agresion interpersonal representan la pulsion de muerte que se descarga al
exterior, mientras que las acciones autoinfligidas se consideran manifestaciones de

la pulsidn autodestructiva dirigida internamente (Bandura, A., 1973).



Teorias etoldgicas

Estas teorias se enfocan en la conducta agresiva en términos de mecanismos
instintivos. Para Lorenz, uno de los mayores exponentes de esta teoria, la agresion
incluye un sistema instintivo que genera su propia fuente de energia agresiva
independientemente de factores externos; este impulso de lucha se va
desarrollando gradualmente hasta que se presenta un estimulo apropiado y se
libera. Este autor sostiene que los seres humanos estan dotados con el mismo
instinto de lucha que otros animales, sin embargo en el hombre, este instinto carece
de mecanismos regulatorios que inhiben las manifestaciones de violencia, en

contra de lastimar severamente o matar a otros seres humanos (Bandura, A., 1973).

Teoria bioldgica

Esta perspectiva se basa en que todas la conductas humanas, incluyendo la
agresion y la violencia, son la consecuencia de procesos complejos que ocurren en
el cerebro. Las conductas violentas son el resultado de condiciones relativamente
permanentes, es decir, instrucciones genéticas, eventos durante el desarrollo fetal o
puberal, de accidentes perinatales o por algin trauma cerebral, o de estados

temporales, como respuestas a estresores externos, estimulos que provocan un



incremento sexual, ingestion de alcohol y sustancias psicoactivas, o cualquier otro
estimulo externo (Reiss, A. J. y Roth, J. A., 1993a).
Teoria del impulso agresivo
Hasta afios recientes, muchos teoricos se adscribieron a un modelo de la energia
para explicar la agresién, pero rechazaron a los instintos como las fuerzas
impulsoras. En un esfuerzo por resolver el problema motivacional, los impulsos
reemplazaron eventualmente a los instintos como inductores internos de la accion.
De acuerdo con estas teorias, los seres humanos estan motivados a comportarse
agresivamente mediante un impulso producido por la frustracion mdas que una
fuerza agresiva innata (Bandura, A., 1973).

La hipotesis de la frustracion-agresion sostiene que la interferencia en las
actividades dirigidas hacia una meta induce un impulso agresivo que motiva la
conducta disefiada a lesionar a la persona hacia la que es dirigida. Se suponia que

infligir una lesién reducia el impulso agresivo.

Teoria del aprendizaje social

En este andlisis se define a la agresion como la conducta que produce danos a la
persona y la destrucciéon de la propiedad. La lesion puede adoptar formas
psicoldgicas de devaluacion y de degradacion asi como de dafio fisico. Aunque el

dafo es la propiedad cardinal que define a la agresion (Bandura, A., 1975).



Esta teoria sefiala que las personas adquieren estilos agresivos de conducta,
ya sea por observacion de modelos agresivos o por la experiencia directa. Es decir,
los patrones de conducta son aprendidos por observacion deliberada o inadvertida
(a través de la influencia del ejemplo), o en el caso de la experiencia directa, la
conducta es modelada por recompensas y castigos de las consecuencias de

ejecuciones de ensayo y error.

Debido a que este trabajo forma parte del estudio Colaborativo de Alcohol y
Lesiones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). La definicion de violencia

que se usara es la propuesta por la OMS.

1.1. DEFINICION DE LA VIOLENCIA
La Organizacién Mundial de la Salud (World Health Organization, 2002b) define la
violencia como:
El uso intencional de la fuerza o el poder fisico, de hecho o como amenaza,
contra uno mismo, otra persona o un grupo o comunidad, que cause o tenga

muchas posibilidades de causar lesiones, muerte, dafios psicologicos, trastornos
del desarrollo o privaciones.

Esta definicion vincula la intencion con la comision del acto mismo,
independientemente de las consecuencias que se producen. Se excluyen de la
definicion los incidentes no intencionales, como son la mayor parte de los

accidentes de transito y las quemaduras. También, cubre una amplia gama de



consecuencias, entre ellas, los dafios psiquicos, las privaciones y las deficiencias del
desarrollo, ya que numerosas formas de violencia contra las mujeres, los nifios y
los ancianos, pueden dar lugar a problemas fisicos, psiquicos y sociales que no
necesariamente desembocan en lesion, invalidez o muerte. Por lo tanto, definir los
resultados atendiendo en forma exclusiva a la lesion o la muerte limita la
comprension del efecto global de la violencia en las personas, las comunidades y la
sociedad en general.

La intencionalidad es uno de los aspectos mas complejos para definir la
violencia. Al respecto, dos puntos son importantes: primero, aunque la violencia se
distingue de los hechos no intencionales que ocasionan lesiones, la presencia de la
intencion de usar la fuerza no significa necesariamente que haya habido la
intencion de causar dafio. En efecto, puede existir una gran disparidad entre la
conducta intencional y las consecuencias intentadas. Un perpetrador podria
cometer un acto de manera intencional que, a juzgar por normas objetivas, se
considera peligroso y con toda probabilidad causara efectos adversos sobre la
salud, pero puede suceder que el autor no lo perciba como tal.

El segundo punto relacionado con la intencionalidad radica en la distincion
entre la intencion de lesionar y la intencién de “usar la violencia”. La violencia,
segun Walters y Parke (1964), estd determinada por la cultura. Algunas personas

tienen la intencidn de dafar a otros, pero debido a sus antecedentes culturales y



sus creencias, no consideran que sus actos sean violentos. Sin embargo, la OMS
define la violencia teniendo en cuenta su relacion con la salud o el bienestar de las
personas.

La definiciéon lleva implicitos otros aspectos de la violencia que no se
enuncian en forma explicita. Por ejemplo, la definiciéon incluye implicitamente
todos los actos de violencia, sean publicos o privados, sean reactivos (en respuesta
a acontecimientos anteriores, por ejemplo, una provocacién) o activos (que son
decisivos para lograr resultados mas favorables para el agresor o para anticiparse a
ellos) (Dodge, K. A. y Coie, J. D., 1987) y tanto si tienen caracter delictivo como si

no lo tienen.

1.2. TIPOLOGIA DE LA VIOLENCIA

La OMS elabor6 una tipologia de la violencia para caracterizar los diferentes tipos
que existen asi como los vinculos entre ellos. Existen pocas clasificaciones
taxondmicas y ninguna es completa (Foege, W. H., Rosenberg, M. L. y Mercy, J. A,

1995).



Tipos de violencia

La tipologia propuesta por la OMS, divide a la violencia en tres grandes grupos, de
acuerdo a las caracteristicas de aquellos que cometen el acto violento:
e la violencia auto-infligida;
e la violencia interpersonal y,
e la violencia colectiva
Esta categorizacion inicial distingue entre la violencia que una persona se
inflige a si misma, la violencia impuesta por otro individuo o un nimero pequefio
de individuos y la violencia infligida por grupos mas grandes, como el Estado,
contingentes politicos organizados, tropas irregulares y organizaciones terroristas.
Estas tres categorias generales se subdividen a su vez para reflejar tipos de

violencia mads especificos. Sin embargo, en este trabajo solo se tratard lo

relacionado con el tipo de violencia interpersonal.

1.3. VIOLENCIA INTERPERSONAL
La violencia interpersonal se divide en dos subcategorias:
1. La violencia familiar o de pareja, es decir, la violencia que existe entre los
miembros de una familia o de la pareja, generalmente, aunque no de

manera exclusiva, la que sucede en el hogar.



2. La wviolencia comunitaria. El tipo de violencia que ocurre entre
individuos que no guardan parentesco y que pueden conocerse o no,
generalmente ocurre fuera del hogar.

En el primer grupo se incluyen formas de violencia, como el maltrato de los
menores, la violencia contra la pareja y el maltrato de las personas mayores. El
segundo abarca la violencia juvenil, los actos fortuitos de la violencia, la violencia o
ataque sexual por parte de extrafios y la violencia en establecimientos como
escuelas, lugares de trabajo, prisiones y hogares de ancianos.

La naturaleza de los actos de violencia, con excepcién de la autoinfligida,
puede ser: fisica, sexual y psiquica.
A continuaciéon se mencionardn tres grandes grupos de violencia

interpersonal: violencia juvenil, violencia de pareja y violencia sexual.

La violencia juvenil

La violencia juvenil es una de las formas de violencia mas visibles en la sociedad.
En casi todos los paises, los adolescentes y los adultos jovenes son tanto las
principales victimas como los principales perpetradores de la violencia (Reza, A.,
Krug, E. G. y Mercy, J. A., 2001). Los homicidios y las agresiones no mortales que
involucran a jovenes aumentan enormemente la carga mundial de muertes

prematuras, lesiones y discapacidad. Un promedio de 565 nifios, adolescentes y



adultos jovenes de 10 a 29 anos de edad mueren cada dia como resultado de la
violencia interpersonal. Las tasas de homicidios varian considerablemente segiin la
region y flucttian entre 0.9 por 100 000 en los paises de ingresos altos de Europa y
partes de Asia y el Pacifico, a 17.6 por 100 000 en Africa y, 36.4 por 100 000 en
América Latina. Asimismo, en casi todos los paises, las tasas de homicidios
juveniles entre las mujeres son sustancialmente inferiores a las del los hombres, lo
que indica que el hecho de ser vardn es un fuerte factor demografico de riesgo
(Mercy, J. A., Butchart, A., Farrington, D. P. y Cerd4, M., 2002).

En México, donde las agresiones con armas de fuego provocan mas o menos
el 50% de los homicidios de jovenes, las tasas de homicidios entre los jovenes de 10
a 19 anos de edad entre 1985 y 1997 permanecieron altas y estables con cifras de
14.7 a 15.6 por 100 000 habitantes de ese grupo de edad (World Health
Organization, 2002b).

Los datos sobre los homicidios juveniles pueden ser interpretados en
conjunto con los datos provenientes de estudios sobre la violencia no mortal. Estas
comparaciones proporcionan una imagen mas completa de la violencia juvenil. Los
resultados de estos estudios revelan que, por cada homicidio juvenil, hay
alrededor de 20 a 40 victimas no mortales de la violencia juvenil que reciben

tratamiento en hospitales. La mayoria de estas victimas son varones (Mercy, J. A.,



Butchart, A., Farrington, D. P.y Cerda, M., 2002), aunque la razon entre las victimas
masculinas y las femeninas es algo inferior que en el caso de las defunciones.

En comparacion con la violencia juvenil mortal, los traumatismos no mortales
resultantes de actos violentos incluyen sustancialmente menos agresiones con
armas de fuego y un mayor uso de los punos y los pies, y de otras armas, como las

punzo cortantes y los garrotes (World Health Organization, 2002b).

Comportamientos de riesgo relacionados con la violencia juvenil

Existen algunos comportamientos de riesgo relacionados con la violencia juvenil.
La participacion en peleas, portar armas y la intimidacion, son algunos de los
comportamientos mas importantes. Los primeros dos pueden conducir a
modalidades mas graves de la violencia. El dultimo, es una actividad

predominantemente masculina entre los jovenes de edad escolar.

La dindmica de la violencia juvenil
La violencia juvenil puede desarrollarse de diferentes maneras. Algunos nifios
presentan comportamientos problematicos en la primera infancia que
gradualmente se van agravando hasta llegar a formas mas graves de agresién
antes de la adolescencia y durante ella. Entre 20 y 45% de los varones y entre 47 y

69% de las mujeres que son delincuentes juveniles violentos a la edad de 16 a 17



anos, han tomado lo que se denomina “camino de desarrollo que persistird toda la
vida” (Farrington, D. P., 1978; Reiss, A. J. y Roth, J. A., 1993b; Walters, R. H. y
Parke, R. D., 1964). Los jovenes que encajan en esta categoria cometen los actos de
violencia mdas graves y a menudo siguen teniendo un comportamiento violento

hasta la edad adulta (Mercy, ]J. A., Butchart, A., Farrington, D. P.y Cerda, M., 2002).

Factores situacionales
Algunos jovenes solo delinquen durante la adolescencia, ciertos factores
situacionales pueden tener una influencia importante en el origen del
comportamiento violento, entre éstos destacan:

e Los moviles del comportamiento violento. Estos varian segun la edad
de los participantes y el hecho de que estén o no presentes otras
personas.

e Ellugar donde se manifiesta el comportamiento.

e Siintervienen el consumo de sustancias, asi como las armas.

e i estan presentes otras personas ademas de la victima y el agresor.

e Si existen otras acciones (como el robo) que podrian conducir a la
violencia.

La embriaguez es un importante factor situacional inmediato que puede
precipitar la violencia. Farrington (1993) y Wikstrom (1985) encontraron que cerca
de tres cuartas partes de los delincuentes violentos y alrededor de la mitad de las
victimas de la violencia estaban ebrios en el momento del incidente. En otro

estudio (Fergusson, D. M., Lynskey, M. T. y Horwood, L. J., 1996) se encontré que

muchos jovenes participaron en peleas después de ingerir bebidas alcoholicas.



Factores de riesgo en la violencia juvenil
A nivel individual, los factores que afectan la conducta violenta incluyen
caracteristicas bioldgicas, psicoldgicas y conductuales.

1. Caracteristicas biolégicas
Entre los factores biologicos posibles se han encontrado las siguientes relaciones
con la violencia:

e Lesiones y complicaciones asociadas con el parto. Kandel y Mednick
(1991) encontraron que las complicaciones en el parto eran un factor
predictivo de las detenciones por actos de violencia hasta la edad de 22
anos.

e Frecuencias cardiacas bajas estudiadas en jovenes, se asociaron con la
busqueda de emociones y el deseo de correr riesgos, ambas
caracteristicas pueden predisponer a los jévenes a la agresion y la
violencia, en sus intentos por aumentar la estimulacién y el grado de
excitacion (Mercy, J. A., Butchart, A., Farrington, D. P. y Cerd4, M.,

2002).



2. Caracteristicas psicoldgicas y del comportamiento

En la revision bibliografica que realizaron Krug y colaboradores (2002),

encontraron que en los diversos estudios realizados en esta area, los factores mas

sobresalientes fueron los siguientes:

Entre los principales factores de la personalidad se identificaron la
hiperactividad, la impulsividad, el control deficiente del
comportamiento y los problemas de atencion.

Escasa inteligencia y niveles bajos de progreso en la escuela. La
asociacién entre el coeficiente intelectual y la violencia fue mas

marcada entre los nifios de los grupos socioecondmicos mas bajos.

Factores relacionales

Los factores individuales de riesgo de violencia juvenil no existen de manera

aislada de otros factores de riesgo. Otros factores que influyen en el

comportamiento agresivo y violento son los factores relacionales, es decir, los

factores asociados con las relaciones interpersonales: familia, amigos y

companeros.



1. Influencia de la familia
El informe mundial sobre la violencia y la salud (OMS, 2002) explica los estudios
realizados en esta area, aqui se mencionaran los resultados mas significativos de la
influencia familiar en la asociacion de conductas violentas por parte de los jovenes.

La conducta violenta se asocia con la falta de vigilancia y supervisién de los
nifios por parte de los padres, asi como el uso del castigo fisico severo; abuso fisico
y descuido; conflictos entre los progenitores durante la primera infancia; vinculos
afectivos deficientes entre padres e hijos; pertenecer a una familia con muchos
hermanos; escaso grado de cohesion familiar; estrato socioecondmico bajo de la

familia.

2. Influencia de los compaiieros
Las caracteristicas mas importantes fueron: tener amigos delincuentes y tener

amigos que consuman sustancias.

Factores comunitarios
Las comunidades en las cuales viven los jovenes ejercen una influencia importante
en su familia, en la indole de su grupo de compafieros y en la forma en que pueden

estar expuestos a situaciones que conducen a la violencia. En términos generales,



los muchachos de las zonas urbanas tienen mds probabilidades de desplegar un

comportamiento violento que los que viven en zonas rurales.

1. Pandillas, armas de fuego y drogas
La existencia de pandillas, armas de fuego y drogas en una localidad es una
combinacion potente que aumenta las probabilidades de que se cometan actos de

violencia.

2. Integracion social
El grado de integracion social dentro de una comunidad también afecta las tasas de
violencia juvenil. Wilkinson, Karachi y Kennedy (1998) indicaron que los indices
de capital social' que reflejan escasa cohesion social y altos grados de desconfianza
reciproca estaban vinculados con tasas mas altas de homicidios y mayor

desigualdad econdmica.

Factores sociales
Varios factores sociales pueden crear condiciones conducentes a la violencia entre

los jovenes. Algunos de ellos son los cambios demograficos y sociales, es decir,

1 El capital social es un concepto que intenta medir la integracion social de las comunidades. Se refiere a las
reglas, normas, obligaciones, reciprocidad y confianza que existe en las relaciones y las instituciones sociales
(Lederman, D. y Loayza, N., 1999).



cambios demograficos rapidos en la poblacion de jovenes, la modernizacion, la
urbanizacion y la modificacion de las politicas sociales, se vinculan con un
aumento de la violencia juvenil; la desigualdad de ingresos; las estructuras

politicas; y las influencias culturales.

La violencia en la pareja

Una de las formas mas comunes de violencia contra las mujeres es la infligida por
su marido o pareja masculina. Esto contrasta sobremanera con la situacion de los
hombres, mucho mas expuestos a sufrir agresiones de extrafios o de conocidos, que
de personas de su circulo intimo. Esto no quiere decir que las mujeres no agredan a
sus parejas masculinas o que no exista agresion entre las parejas de un mismo sexo.
Sin embargo, la violencia en la pareja es soportada en proporcién abrumadora por
las mujeres e infligida por los hombres (Heise, L. y Garcia-Moreno, C., 2002).

La violencia en la pareja se produce en todos los paises,
independientemente del grupo social, econdmico, religioso o cultural. Considerada
anteriormente como un tema de derechos humanos, ha pasado a ser también, un

problema importante en salud publica.

En el informe de la OMS sobre la violencia y la salud (2002) se refieren a la

violencia de pareja como cualquier comportamiento dentro de una relacion intima



que causa dafo fisico, psiquico o sexual a los miembros de la relacion. Este
comportamiento incluye agresiones fisicas (abofetear, golpear con los pufios,
patear), maltrato psiquico (intimidacion, denigracién y humillacion constantes),
relaciones sexuales forzadas y otras formas de coaccion sexual, asi como diversos
comportamientos dominantes (aislar a una persona de su familia y amigos, vigilar

sus movimientos y restringir su acceso a la informacion o asistencia).

La investigacion indica que la violencia fisica en las relaciones de pareja se
acompana a menudo de maltrato psicolégico, y en una tercera parte, en mas de la
mitad de los casos también hay abuso sexual (Heise, L. y Garcia-Moreno, C., 2002).

En México, un estudio realizado en Monterrey, encontré que 52% de las
mujeres agredidas fisicamente, también habian sido maltratadas sexualmente por

su pareja (Granados Shiroma, M., 1996).

La dindamica de la violencia en la pareja

Las formas de violencia infligida por la pareja no son las mismas para todas las
parejas. Heise y colaboradores (2002) sefialan que existen dos grandes
modalidades:

a) Una modalidad grave y cada vez mas frecuente de violencia es la

caracterizada por muchas formas de maltrato, amedrentamiento y



amenazas, aunadas a una conducta posesiva y un comportamiento
dominante paulatinos por parte del agresor.

b) Una forma mas moderada de violencia en las relaciones intimas, en que la
frustracion y la ira continuas ocasionalmente estallan en forma de agresion

fisica.

Factores de riesgo en la violencia infligida por la pareja

Se pueden clasificar en dos tipos:

1) Factores individuales
Black (1999) examino la bibliografia de ciencias sociales en E.U. y Canada sobre los
factores de riesgo en la agresion fisica en la pareja. Encontr6 que la edad (ser joven)
y los ingresos bajos eran factores vinculados con la probabilidad de que un hombre
fuese violento con su compariera.

Otro factor de riesgo de la violencia en la pareja es el consumo de bebidas
alcohdlicas por parte de los hombres. Al respecto, en un meta-analisis realizado
por Black, mencionado anteriormente, se encontr6 una asociacion significativa
entre el consumo de alcohol y los actos de violencia en la pareja; los coeficientes de
correlacion estimados en el meta-analisis variaron de r=0.21 a r=0.57. Las encuestas

de poblacion realizadas en Brasil, Camboya, Canadd, Chile, Colombia, Costa Rica,



El Salvador, Espafia, India, Indonesia, Nicaragua, Sudafrica y Venezuela también
hallaron una relacion entre el riesgo de una mujer de ser victima de la violencia y
los héabitos de su pareja relacionados con el consumo de alcohol (Heise, L. y Garcia-
Moreno, C., 2002).

Sin embargo, existe un debate acerca de la naturaleza de la relacion entre el
consumo de alcohol y la violencia, y si éste es verdaderamente causal. Muchos
investigadores consideran que el alcohol opera como un factor coyuntural, que
aumenta las probabilidades de que se produzca la violencia al reducir las
inhibiciones, nublar el juicio y deteriorar la capacidad del individuo para
interpretar indicios (Heise, L. y Garcia-Moreno, C., 2002). Beber en exceso también
puede dar pabulo a discusiones entre las parejas. Otros autores, como Gelles
(1993), MacAndrew y Edgerton (1969) alegan que el nexo entre la violencia y el
alcohol estd determinado culturalmente y sélo existe en circunstancias en que la
expectativa colectiva es que el beber causa o excusa ciertos comportamientos. En
Sudafrica, por ejemplo, los hombres hablan de consumir alcohol de manera
premeditada para hacerse de valor y propinar a su companera la golpiza que,
segun les parece, se espera socialmente de ellos (Heise, L. y Garcia-Moreno, C.,
2002).

Se ha comprobado que las mujeres que viven con bebedores

consuetudinarios corren un riesgo mucho mayor de que éste las agreda



fisicamente, y segin Jonson (1996), los hombres que han estado bebiendo infligen

una violencia mas grave.

Factores comunitarios
En la revision bibliografica que realizaron Heise y Garcia Moreno (2002) respecto a
los factores comunitarios como factores de riesgo en la violencia infligida por la
pareja, encontraron en general, que un nivel socioecondmico alto ofrece cierta
proteccion contra el riesgo de violencia fisica hacia la pareja intima, si bien existen
excepciones. Los estudios en una gama amplia de ambitos revelan que, aunque
este tipo de violencia fisica contra la pareja afecta a todos los grupos
socioeconomicos, las mujeres que viven en la pobreza la padecen en forma
desproporcionada. Sin embargo, no estd claro por qué la pobreza aumenta el riesgo
de violencia: si es debido a los ingresos bajos en si o a otros factores acompanantes,
como el hacinamiento o la desesperanza. Es probable que la pobreza actiie como
un “marcador” de diversas condiciones sociales que se combinan y aumentan el

riesgo con que se enfrentan las mujeres.



Factores sociales
En estudios de investigacidon realizados en distintas culturas se han encontrado
varios factores sociales y culturales que podrian dar lugar a mayores grados de
violencia. Levinson (1989) analizo estadisticamente los datos etnograficos
codificados de 90 sociedades para examinar las modalidades culturales de maltrato
fisico de la esposa, explorando los factores que distinguen sistematicamente las
sociedades donde golpear a la esposa es comun, de aquellas donde la practica es
rara o no existe. Levinson indica que el maltrato fisico de la esposa ocurre mas a
menudo en las sociedades en las cuales los hombres tienen poder econémico y de
toma de decisiones en el hogar, donde las mujeres no tienen acceso facil al divorcio
y donde los adultos recurren habitualmente a la violencia para resolver sus
conflictos. El segundo factor predictivo de importancia en este estudio fue la
ausencia de grupos de trabajo formados exclusivamente por mujeres. Levinson
postula la hipdtesis de que la presencia de grupos de trabajo femeninos brinda
proteccion contra el maltrato fisico de la esposa porque proporciona a las mujeres
una fuente estable de apoyo social, asi como la independencia econémica respecto

de su esposo y de la familia.



La violencia sexual

La violencia sexual se define como:

Todo acto sexual, la tentativa de consumar un acto sexual, los comentarios o
insinuaciones sexuales no deseados, o las acciones para comercializar o utilizar
de cualquier otro modo la sexualidad de una persona mediante coaccion por otra
persona, independientemente de la relacion de esta con la victima, en cualquier
ambito, incluidos el hogar y el lugar de trabajo (Jewkes, R., Sen, P. y Garcia-
Moreno, C., 2002).

Los actos de violencia sexual pueden ser muy variados y producirse en ambitos
muy distintos. Entre ellos destacan:

e la violacion en el matrimonio o en las citas amorosas;

e la violacion por parte de desconocidos;

¢ las insinuaciones o el acoso no deseados de caracter sexual, con inclusion de
la exigencia de mantener relaciones sexuales a cambio de favores;

e el abuso sexual de personas fisica 0 mentalmente discapacitadas;

e el abuso sexual de menores;

e el matrimonio o la cohabitacion forzados;

e los actos de violencia que afecten la integridad sexual de las mujeres,
incluida la mutilacion genital femenina y las inspecciones obligatorias para
comprobar la virginidad;

e la prostitucion forzada y la trata de personas con fines de explotacion
sexual.

Los datos sobre la violencia sexual generalmente provienen de la policia, los
centros clinicos, las organizaciones no gubernamentales y las investigaciones
mediante encuestas. Sin embargo, es poco lo que se llega a conocer de este
problema, ya que sdlo una pequena parte de la poblacion realiza algun tipo de

denuncia a las autoridades o acude a servicios médicos para resolver los

problemas inmediatos relacionados con este tipo de violencia.



Segun los estudios citados en el Informe Mundial sobre la Violencia y la
Salud (Jewkes, R., Sen, P. y Garcia-Moreno, C., 2002), el porcentaje de mujeres
de 16 afios 0 mas, agredidas sexualmente fue inferior a 2% en lugares como La
Paz (Bolivia) (1.4%), Gaborone (Botswana) (0.8%), Beijing (China) (1.6%), y
Manila (Filipinas) (0.3%), y 5% o mas en Tirana (Albania) (0.6%), Buenos Aires

(Argentina) (5.8%), Rio de Janeiro (Brasil) (8.0%) y Bogota (Colombia) (5.0%).

Violencia sexual en la pareja

En muchos paises, una proporcién significativa de las mujeres victimas de la
violencia fisica también sufren de abuso sexual. En México y en Estados
Unidos, los estudios realizados permiten estimar que 40% a 52% de las mujeres
cuyo compafiero intimo ejerce violencia fisica hacia ellas, también han sido
obligadas por éste a tener relaciones sexuales (Campbell, J. C. y Soeken, K. L.,
1999; Granados, S. M., 1996).

En otros estudios, también citados en este informe , los resultados indicaron
que la agresion sexual por parte de la pareja no es infrecuente ni tampoco
privativa de alguna region del mundo en particular. Por ejemplo, 23% de las
mujeres del norte de Londres informaron que alguna vez en su vida habian
sido victimas de una violacion o un intento de violacion por parte de su pareja.

En otras ciudades se han obtenido datos similares: en Guadalajara (México)



(23%), Ledn (Nicaragua) (21.7%), Lima (Pert) (22.5%), y en la provincia de
Midlands (Zimbabwe) (25.0%). La prevalencia de mujeres victimas de
agresiones sexuales por su pareja alguna vez en su vida (con inclusién de los
intentos de agresion) también ha sido calculada en algunas encuestas
nacionales. Por ejemplo, en Canada, 8.0%; Inglaterra, Gales y Escocia

(combinadas), 14.2%; Finlandia, 5.9%; Suiza, 11.6%; y Estados Unidos, 7.7%.

Factores de riesgo en la violencia sexual

Explicar la violencia sexual contra la mujer se complica por la multiplicidad de
formas que adopta y la diversidad de circunstancias en que se produce.

Uno de los factores de riesgo mas importantes para las mujeres (en cuanto a
su vulnerabilidad ante la agresion sexual) es estar casada o convivir con una
pareja. Otros factores que influyen en el riesgo de violencia sexual comprenden:

e La edad: Las mujeres jovenes generalmente corren mayor riesgo de

violacion que las mujeres mayores (Acierno, R., 1999; Greenfeld, L. A,
2006; Heise, L., Pitanguy, J. y Germain, A., 1994). Segtuin los datos de
administracion de justicia de los centros de crisis para casos de violacion
en Chile, Estados Unidos, Malasia, México, Papua Nueva Guinea y Perd,

entre la tercera y las dos terceras partes de las victimas de agresiones



sexuales tienen 15 anos de edad o menos (Greenfeld, L. A., 2006; Heise,
L., Pitanguy, J. y Germain, A., 1994).

El consumo de alcohol y otras drogas: El consumo de sustancias hace
mas dificil que las mujeres puedan protegerse, interpretando
adecuadamente los signos de advertencia y reaccionando como
corresponde. El consumo de bebidas alcohdlicas también puede colocar
a las mujeres en situaciones donde las posibilidades de toparse con un
agresor potencial son mayores.

Haber sido abusada o victima de abuso sexual con anterioridad.

Tener muchos companieros sexuales.

El nivel de instruccién: Las mujeres corren mayor riesgo de violencia
sexual y de violencia fisica por parte de su pareja cuanto mayor sea su
nivel de instruccion y, por ende, su capacidad de realizacion social. La
explicacién probable es que una mayor capacidad social de la mujer
genera mayor resistencia a las normas patriarcales (Jewkes, R., Penn-
Kekana, L. y Levin, J., 2002), por lo que los hombres suelen recurrir a la
violencia para tratar de recuperar el control. La relacion entre la mayor
capacidad de realizacion social y la violencia fisica tiene la forma de una
U invertida: al aumentar aquella, el riesgo es mayor hasta un nivel

determinado, mas alla del cual comienza a convertirse en factor de



proteccion (Jewkes, R., 2002). No obstante, todavia no se sabe si esto
también es valido para la violencia sexual.

e La pobreza: Las mujeres y nifias pobres quizd corran mayor riesgo de
violacion mientras realizan sus tareas cotidianas que las que estan en
mejor situacion econdmica. La pobreza obliga a muchas mujeres y ninas
a buscar ocupaciones que suponen un riesgo relativamente elevado de
violencia sexual (Omorodion, F. I. y Olusanya, O., 1998), en especial la
prostitucion (Faune, M. A., 1997). Este factor también les genera enormes
presiones para encontrar o mantener un trabajo, realizar actividades
comerciales y, si estan estudiando, obtener buenas calificaciones, todo lo
cual las hace vulnerables a la coaccion sexual de quienes pueden
prometerles estas cosas. Las mujeres mas pobres también corren riesgo
de violencia por parte de su pareja intima, de la cual la violencia sexual

suele ser una manifestacion.

Factores que aumentan el riesgo de que los hombres cometan una violacion

Entre los factores que aumentan el riesgo de que un hombre cometa una violacién
cabe mencionar los que guardan relacion con las actitudes y creencias, asi como las

conductas originadas por determinadas situaciones y condiciones sociales que



hacen viable la perpetracion de actos de abuso y los sustenta. Entre estos factores

se encuentran:

Factores individuales: el consumo de alcohol y drogas; las fantasias
sexuales coercitivas y otras actitudes y creencias que apoyen la violencia
sexual; las tendencias impulsivas y antisociales; la preferencia por las
relaciones sexuales impersonales; los sentimientos de hostilidad hacia las
mujeres; los antecedentes de abuso sexual durante la nifiez y, el haber
presenciado situaciones de violencia doméstica durante la nifiez.

Factores relacionales: las relaciones con pares delincuentes y sexualmente
agresivos; un ambiente familiar caracterizado por la violencia fisica y la falta
de recursos; una relacion o un ambito familiar fuertemente patriarcales; los
ambitos familiares carentes de contencion emocional; un dambito en el que el
honor familiar se considera mas importante que la salud y la seguridad de
la victima.

Factores comunitarios: la pobreza, mediada por ciertas formas de crisis de
identidad masculina; la falta de oportunidades laborales; la falta de apoyo
institucional del sistema policial y judicial; la tolerancia general a la agresion
sexual en la comunidad y, la falta de sanciones comunitarias estrictas contra

los perpetradores de la violencia sexual.



e Factores sociales: la existencia de normas sociales que favorecen la violencia
sexual; la existencia de normas sociales que sustenten la superioridad
masculina y el derecho sexual; la falta de leyes y politicas estrictas
relacionadas con la violencia sexual; la falta de leyes y politicas estrictas
relacionadas con la igualdad de género; el elevado nivel criminal y otras

formas de violencia.

Debido al interés de este trabajo solo se mencionaran el consumo de alcohol y

drogas como factor individual que aumenta el riesgo de que un hombre cometa

una violacidn.

Consumo de alcohol y otras drogas

Se ha demostrado que uno de los efectos del alcohol es desinhibir determinado
tipo de conductas sexualmente agresivas; lo mismo ocurre con algunos
estupefacientes, en especial la cocaina. El alcohol tiene determinados efectos
psicofarmacoldgicos, como reducir las inhibiciones, nublar el entendimiento y
disminuir la capacidad para interpretar las “sefiales” de los demas. No obstante,
las relaciones bioldgicas entre el alcohol y la violencia son complejas (Jewkes, R.,
Sen, P. y Garcia-Moreno, C., 2002). Las investigaciones sobre la antropologia social

del consumo de alcohol parecen indicar que las relaciones entre la violencia, el



consumo de bebidas alcoholicas y la embriaguez no son universales, sino que son
producto del aprendizaje social (McDonald, M., 1994). Algunos investigadores han
sefialado que el consumo de alcohol puede servir como “desahogos” violentos
basados en pautas culturales, en los que se incurre en conductas antisociales. Por lo
tanto, la probabilidad de que los hombres actien violentamente cuando beben es
mayor porque consideran que no se los hara responsables de su comportamiento.
También se asocian con la bebida ciertas formas de violencia sexual grupal. En
estos contextos, el consumo de alcohol es un acto que fortalece los vinculos
grupales, en el que desaparecen las inhibiciones en forma colectiva y el

entendimiento individual cede su lugar al del grupo.



2.LESIONES

Tradicionalmente, las lesiones han sido vistas como “accidentes” inevitables, que
ocurren al azar. Sin embargo, en las tltimas décadas esta percepcién ha cambiado
debido a una mayor comprension sobre sus causas. Hoy en dia, las lesiones no
intencionales e intencionales se consideran eventos altamente prevenibles cuyas
implicaciones para la salud han demandado la atencion en todo el mundo respecto
de la implementacion de politicas de salud publica (Peden, M., McGee, K. y
Sharma, G. K., 2002).

Las lesiones son el resultado de la exposicion aguda a la energia mecanica,
térmica, eléctrica, quimica o ionica en cantidades que exceden la tolerancia
humana. En algunos casos, por ejemplo: ahogarse, la estrangulacion o el
congelamiento, las lesiones son el resultado de una insuficiencia de agentes
esenciales (Baker, S. P., O'Neil, B. y Karpf, R. S., 1984).

Las lesiones se clasifican en dos grupos principales: lesiones intencionales y
no intencionales, ambas se definen de acuerdo a una serie de codigos de causas
externas. Las lesiones no intencionales se subdividen en lesiones relacionadas con
el transito, envenenamiento, caidas, quemaduras, ahogamiento y “otras”. Las
lesiones intencionales incluyen, por ejemplo: la exposicion a la fuerza mecanica

animada o inanimada (incluyendo armas de fuego); exposicion a la corriente



eléctrica, radiacion y temperatura o presién ambiental extrema, asi como a fuerzas
de la naturaleza y, el contacto con el calor o sustancias calientes y plantas o
animales venenosos. Las lesiones intencionales se subdividen en auto-infligidas
(suicidio), violencia interpersonal (homicidio), lesiones relacionadas con la guerra

y “otras”.

2.1 EPIDEMIOLOGIA DE LAS LESIONES COMO PRINCIPALES CAUSAS
DE MORTALIDAD
La mortalidad es un indicador cardinal de la magnitud de las lesiones como un
problema de salud en el mundo, sin embargo, es importante enfatizar que por cada
muerte relacionada con una lesidn, existen muchas otras lesiones que dan por
resultado la hospitalizacion, el tratamiento en salas de urgencias, el tratamiento
por practicantes de la salud en general o cualquier tipo de personal relacionado
con la salud, o el no recibir tratamiento alguno. En muchos de estos casos, las
lesiones provocan discapacidad permanente. Por lo tanto, para caracterizar
acertadamente el peso de las lesiones, existen medidas relacionadas con las
consecuencias no fatales, éstas son los DALYs (afios de vida ajustados por
discapacidad, Disability- adjusted life years). Estas medidas abordan el tema al

combinar el nimero de afios de vida perdidos debido a muerte prematura con la



pérdida de la salud por discapacidad entre las personas que sufrieron una lesién

no fatal (Krug, E. G., Sharma, G. K. y Lozano, R., 2000).

Lesiones como principales causas de mortalidad en el mundo

De acuerdo al documento publicado por la Organizacion Mundial de la Salud
respecto de las lesiones (Peden, M., McGee, K. y Krug, E., 2002), en el ano 2000,
murieron en el mundo aproximadamente 5 millones de personas como resultado
de las lesiones, destacando las relacionadas con los accidentes de transito y las
lesiones autoinfligidas.

En los hombres, la segunda causa de muerte entre los 15 y los 44 anos de
edad fueron las lesiones provocadas por los accidentes de transito. Entre los
jovenes de 15 a 29 anos de edad, las lesiones relacionadas con la violencia
interpersonal, asi como las autoinfligidas se ubicaron como la tercera y quinta
causa de mortalidad, provocando la defuncion de casi 300 mil personas.

En contraste, en la poblacion femenina de 15 a 44 anos de edad, la tercera
causa de mortalidad fueron las lesiones autoinfligidas, seguidas por las lesiones

relacionadas con los accidentes de transito.



Lesiones como principales causas de mortalidad para la Region de las

Américas!

Las lesiones provocadas por la violencia interpersonal, asi como las relacionadas
con los accidentes de transito, fueron las principales causas de mortalidad, sin
importar el sexo y la edad, en la Regién de las Américas. En el afio 2000
provocaron casi 250 mil defunciones.

Para ambos sexos, la violencia interpersonal es la principal causa de
mortalidad entre los 15 y los 44 afios de edad. En el grupo de edad de 15 a 29 afios,
las lesiones relacionadas con los accidentes de transito ocuparon el segundo lugar
y las lesiones autoinfligidas el cuarto. Ambos tipos de lesiones causaron la muerte

de 40 mil personas (Peden, M., McGee, K. y Krug, E., 2002).

Lesiones como principales causas de mortalidad en México

En México, en el afio 2004, entre las principales causas de mortalidad debido a las
lesiones, destacaron las lesiones provocadas por los accidentes de transito y los
homicidios, con 14,312 y 9,252 defunciones, respectivamente.

Entre las principales causas de mortalidad en edad productiva se encontraron

los accidentes de transito (11,369 defunciones), los homicidios (8,159 defunciones),

! La Organizacién Mundial de la Salud clasifica a los paises de acuerdo a la region geografica
asi como al nivel de ingreso mediante los indicadores de desarrollo mundial del Banco Mundial. A
partir de esta clasificacion, México pertenece a la Regién de las Américas de bajo y mediano
ingreso.



las lesiones autoinfligidas (3,583 defunciones) y aquellas provocadas por el
consumo de alcohol (2,692 defunciones).

En el Distrito Federal, en el 2004, la tasa de mortalidad (estandarizada por
edad) debido a las lesiones fue de 21.5 para las mujeres y de 76.7 para los hombres,
por 100 mil habitantes.

La tasa de mortalidad (estandarizada por edad) para los hombres en el
Distrito Federal debido a las lesiones provocadas por los accidentes de transito fue
de 24.3, respecto a los homicidios fue de 23.4 y de 3.1 para los suicidios. Las
mujeres, en cambio, mostraron una tasa de 7.4 para los accidentes de transito, de

4.2 para los homicidios y de 1.0 para los suicidios (INEGI, 2004).

Peso de la enfermedad: principales causas

Como se menciond anteriormente, al inicio de este capitulo, no solo existe la
mortalidad como indicador del resultado de las lesiones. Para caracterizar mejor a
éstas se utiliza otra medida: DALY’s que proporciona informacion sobre la
discapacidad debido a alguna enfermedad.

Cuando se toma en cuenta la discapacidad como resultado de una lesion,
éstas aparecen como un problema mayor de salud. La principal causa de la carga
de la enfermedad en el afio 2000, en el mundo, fueron los accidentes de transito, en

este caso el numero de personas lesionadas fue de 41 234 097. Esta cifra es mayor si



se compara con la de mortalidad debida a esta causa, que fue de 1 259 838 (Peden,
M., McGee, K. y Krug, E., 2002).

Se estima que el 10% de la carga de la enfermedad para la regién de las
Américas, en el afio 2000, fue debido a las lesiones (Peden, M., McGee, K. y
Sharma, G. K., 2002). La magnitud de esta proporcion puede ser explicada debido
al hecho de que las lesiones afectan a mucha gente joven, resultando en un gran
numero de anos perdidos debido a muerte prematura o a un gran ntimero de afios

de vida con discapacidad.



3.ALCOHOL

3.1 EPIDEMIOLOGIA DEL CONSUMO DE ALCOHOL

La Organizacion Mundial de la Salud estima que existen aproximadamente dos
billones de personas en el mundo que consumen bebidas alcoholicas, asi como 76.3
millones de personas que presentan trastornos relacionados con el uso del alcohol
(World Health Organization, 2004). El peso global de la enfermedad relacionada
con el consumo de alcohol, en términos de mortalidad y morbilidad, es un
problema de salud publica mundial. El consumo de alcohol, ya sea por
intoxicacion, dependencia a la sustancia, asi como otros efectos bioquimicos, tiene
consecuencias fisicas y sociales. Existe una relacion causal entre el consumo de
alcohol y mas de 60 tipos de enfermedades, incluyendo las lesiones. Se estima que
el consumo de esta sustancia causa entre el 20 y el 30% de los casos de cancer
esofagico, cancer de higado, cirrosis hepatica, homicidios, crisis epilépticas y
accidentes por vehiculos de motor en todo el mundo (World Health Organization,
2004).

El consumo de alcohol causa 1.8 millones de muertes anuales (3.2% del
total) y una pérdida de 58.3 millones (4% del total) de afios de vida ajustados por
discapacidad (DALY: Disability-Adjusted Life Years) (World Health Organization,

2002a)



De acuerdo con la Encuesta Nacional de Adicciones (Encuesta Nacional de
Adicciones, 2002), en México existen poco més de 32 millones de personas entre los
12 y los 65 afios de edad que consumen alcohol, siendo ésta la principal adiccion en
México. De la poblacién adulta urbana (18 a 65 afios de edad), 72.2% de los
hombres informaron haber consumido alcohol en los ultimos 12 meses, mientras
que en la poblacion de mujeres este consumo fue de 42.7%. En sentido contrario, el
44.4% de la poblacion urbana adulta sefial6 ser abstemia.

La cantidad modal de consumo para las mujeres fue de 1-2 copas por
ocasion de consumo y para los hombres de 3-4 copas. Respecto del patréon de
consumo, en los varones urbanos predominé el patréon moderado alto (consumo
mensual con 5 copas 0 mas por ocasion) con una prevalencia de 16.9%, seguido por
el consuetudinario (consumo de 5 copas 0 mas al menos una vez por semana) con
12.4%. Entre las mujeres es mas frecuente el consumo mensual con menos de cinco
copas por ocasion (4.8%). Sin embargo, se observd que el segundo patrén de
consumo para éstas fue el moderado alto con 2.7%.

Uno de los hallazgos de la ENA (Encuesta Nacional de Adicciones, 2002) fue
que los problemas mas frecuentes que presentan los hombres urbanos en edad
adulta fueron haber iniciado una discusion o pelea con su esposa o companera

mientras estaban bebiendo (11.6%); problemas con las autoridades sin incluir los



de transito (8.4%); y haber sido arrestados mientras conducian después de haber
consumido alcohol (3.2%).

Los datos de la encuesta informan que los indices de dependencia en los
ultimos 12 meses de acuerdo al DSM-IV para los varones urbanos fue de 9.3% y
para las mujeres de 0.7%, cifras que se mantuvieron estables entre las encuestas de

1998 y 2002.

3.2 ESTUDIOS SOBRE CONSUMO DE ALCOHOL Y LESIONES
ATENDIDAS EN SALAS DE URGENCIAS
Varios estudios documentan ampliamente la asociacion entre el consumo de
alcohol y las lesiones fatales y no fatales. Aunque esta relacion se conoce desde
hace mucho tiempo, se sabe poco sobre el efecto de las variantes de consumo
agudo y cronico y la ocurrencia de lesiones.

Los servicios de urgencias son frecuentemente las instituciones donde llega la
poblacion para ser atendida por alguna lesion o por otras necesidades agudas de
salud. Estos escenarios han sido escogidos porque la poblacion de pacientes con
lesiones no fatales que ingresa a estos servicios de salud estd bien representada en
términos de la variabilidad de sus factores causales (Cherpitel, C. J., 1994b).
Ademas, estos espacios son importantes para llevar a cabo intervenciones a fin de

reducir el consumo de alcohol de los pacientes que solicitan atenciéon y que



presentan altas tasas de problemas relacionados con su uso. En estos servicios se
tiene la oportunidad de llegar a un cierto tipo de poblacion consumidora de
alcohol que de otra forma no podria ser detectada. Ademas, estos escenarios son
aptos para establecer intervenciones que modifiquen el consumo de alcohol ya que
el paciente ha sufrido un evento traumatico y usualmente estd en buena
disposicion para discutir su consumo de bebidas alcohdlicas y contemplar cambios

en su ingesta (Gentilello, L. M. et al., 1999).

En los ultimos afios se ha reconocido la participacion que tiene el consumo de
alcohol tanto en la frecuencia como en la severidad de la ocurrencia de lesiones.
Uno de los aspectos mas graves de los traumatismos relacionados con este
consumo, es que afecta desproporcionadamente a la gente joven y particularmente,
a los hombres jévenes (Room, R., 1986).

Varios estudios han demostrado que el consumo de alcohol afecta a corto
plazo algunas funciones cognitivas, las cuales contribuyen a sufrir una lesion, entre
estas funciones destacan la disminucion de la coordinacion motora; el presentar
balanceo; decremento en la atencidn selectiva; en la percepcion visual y el juicio
(Cherpitel, C.J., 1992b; Hingson, R. y Howland, J., 1993).

El consumo de alcohol se asocia principalmente con los accidentes de

vehiculo de motor, las caidas, el ahogamiento y las quemaduras (Hingson, R. y



Howland, J., 1987; Hingson, R. y Howland, ]J., 1993; Ldpez, J. et al.,, 1991). El
principal motivo de ingreso por el que se solicito atencion médica en los servicios
de urgencias en México, fueron las lesiones por traumatismos; y la causa principal
fueron las caidas (Lopez, ]J. et al, 1991). En una revision bibliografica de la
literatura en inglés desde 1947 a 1986 (Estados Unidos, Canadd, Australia y
Finalandia), Hingson y Howland (1993) indicaron que la proporcion de victimas de
caidas fatales y no fatales que consumieron alcohol fue de 21 a 77% y de 18 a 53%,
respectivamente. En la revision de estudios posteriores (1985-1991), estos mismos
autores encontraron que entre 17 y 53% de las victimas de caidas no fatales habian
consumido alcohol. En esta misma revision, se encontr6 que en las defunciones por
ahogamiento, se detecté un BAC positivo entre 27 y 47% de las victimas. En el caso
de las quemaduras, las cifras de personas que consumieron previamente alcohol
fue de 9 a 86%.

En un estudio realizado en Estados Unidos, Cherpitel (1996) encontrd que la
proporcion de defunciones en las salas de urgencia, fue mayor entre los pacientes
que habian consumido alcohol respecto de los abstemios. De éstos, el 53% que
sufrio alguna caida tuvo un BAC positivo y de aquellos que ingresaron con una
lesion provocada por un vehiculo de motor 35% fueron positivos al BAC.

En México, Lopez y Rosovsky (1998) presentaron datos de ocho hospitales de

la Ciudad de México en los cuales se estimo el riesgo asociado a los motivos de



atencion y a las causas de traumatismo. Encontraron que el 63% de la muestra
inform6 haber consumido alcohol en los ultimos 12 meses y aquellos que
presentaron una lectura positiva del alcosensor tuvieron un riesgo de 5.56 (IC: 3.34-
9.57) de sufrir una lesiéon debido a algun traumatismo. Entre las causas de
traumatismo, sobresalieron en orden de importancia, las lesiones accidentales
(26.8%), las caidas (21%) y los asaltos y las rifias (15.7% y 15.5%), respectivamente.

En un estudio de casos y controles realizado en Pachuca, se estim¢ el riesgo
de sufrir una lesiéon por accidente vehicular si se habia consumido alcohol
(Casanova, L., Borges, G., Mondragon, L., Medina-Mora, M. E. y Cherpitel, C. J.,
2001). Se encontrd que el riesgo de sufrir una lesion por accidente de vehiculo fue
ocho veces mayor cuando las personas consumieron alcohol seis horas antes del
evento (OR= 8.60; IC: 4.00-18.49) al compararlas con una muestra de la poblacién
general. Al ajustar por variables sociodemogréficas, los autores encontraron que
solo el consumo seis horas antes del evento era significativo (OR= 6.37; IC: 2.64-
1.59), asi como presentar un patron de consumo infrecuente moderado leve (OR=
2.96; IC: 1.63-5.38). En este estudio no se encontraron asociaciones positivas con las
variables de consumo de alcohol habitual, ni con la dependencia al alcohol.

Otro estudio realizado en tres servicios de urgencias de Pachuca, México
(Borges, G., Cherpitel, C. J.,, Medina-Mora, M. E., Mondragon, L. y Casanova, L.,

1998) se encontro que los pacientes atendidos en las salas de urgencias reportaron



un consumo de alcohol severo durante los ultimos 12 meses, un consumo habitual
de grandes cantidades y mayor frecuencia de intoxicacién durante los tltimos 12
meses.

Al estimar la asociacion entre el alcohol y lesiones, encontraron que aquellos
con un patréon de consumo severo tuvieron un riesgo de 5.55 (IC: 1.72-17.97) de
presentar una lesion. Sin embargo, la mayor asociacion se encontrd entre aquellos
que habian consumido alcohol seis horas antes del evento, OR de 11.87 (IC: 7.16-
19.67), respecto de los lesionados sin antecedentes de este consumo, los pacientes
que reportaron abuso/ dependencia al alcohol en los tltimos 12 meses presentaron
un riesgo de 3.49 (IC: 2.05-5.94). Posteriormente, en el modelo de regresion
logistica, solo el consumo seis horas antes mantuvo su asociacion positiva con las

lesiones (OR= 6.73; IC: 1.34-7.49).

Teorias de la agresion relacionadas con el consumo de alcohol

La relacion entre el alcohol y la agresion ha sido sujeta a mucha investigacion
empirica y discusion teorica. En una revision sobre las explicaciones que se han
propuesto en la literatura sobre esta asociacion, Graham, Wells y West (1997)
destacaron cuatro “causas” generales: 1) los efectos del alcohol; 2) los efectos del
contexto en el que se da el consumo; 3) la personalidad, actitudes y expectativas

del consumidor; y 4) las actitudes, expectativas y valores sociales.



Los efectos del alcohol propician las condiciones que generalmente se asocian
con la agresion, es decir, la relaciéon de éstos estd mediada por los efectos del
alcohol a nivel cognitivo y conductual. Por ejemplo: el consumo de alcohol afecta el
complejo receptor GABA-benzodiazepina (Graham, K., West, P. y Wells, S., 2000),
el cual provoca agresion al hacer al consumidor menos ansioso sobre las
consecuencias de la agresiéon. El consumo de alcohol también altera el
funcionamiento cognitivo (Pernanen, K., 1976) al reducir la habilidad de pensar en
soluciones pacificas cuando emergen situaciones problematicas en contextos
sociales. Respecto a los efectos farmacoldgicos de esta sustancia, debido a que son
diversos y sujetos a interpretacion, se han realizado estudios sobre las expectativas
del consumidor. Es decir, como interpreta éste la relacion entre el consumo de
alcohol y la agresion, separando los efectos farmacoldgicos de la sustancia.
Inicialmente, se encontraron efectos independientes entre las expectativas y los
efectos farmacoldgicos (Lang, A. R., Goeckner, D. J., Adesso, V. J. y Marlat, G. A,
1975). Sin embargo, estudios subsecuentes concluyeron que no se pueden separar
los efectos farmacolodgicos de las expectativas del consumidor (Graham, K., West,
P.y Wells, S., 2000).

La importancia del contexto en el que se da el consumo ha generado distintas
hipdtesis sobre los factores situacionales como los lugares llenos de gente, la

frustracion y la permisividad (Ito, T. A., Miller, N. y Pollock, V. E., 1996).



Las caracteristicas personales que predisponen a una persona a la agresion
relacionada con el consumo de alcohol son: la edad (ser joven), actitudes
desviadas, preocupaciones sobre el poder y la pobreza o pertenecer a una
poblacion marginada (Graham, K., West, P. y Wells, S., 2000). Ademas se ha
encontrado que el consumo severo presenta una correlacion mas fuerte con la
frecuencia de agresion fisica para aquellos que creen que el consumo de alcohol
incrementa la agresidon, que para aquellos que no esperan tal efecto (Graham, K.,
Wells, S. y West, P., 1997).

En términos de actitudes, expectativas y wvalores sociales, el estudio de
MacAndrew y [Edgerton (1969) demostr6 que las culturas varian
considerablemente en términos del grado de ocurrencia de agresion como parte de
las ocasiones en las que se da el consumo, algunas culturas presentan poca o nula
evidencia sobre el incremento en el riesgo de la agresiéon asociada al consumo de
alcohol. Se han identificado dos aspectos principales sobre la relacion del marco
cultural y la agresion relacionada con el consumo de alcohol, en la primera se
definen a las ocasiones de consumo como “tiempo fuera”, es decir, el alcohol es
visto como una excusa de la agresion (MacAndrew, C. y Edgerton, R. B., 1969), en
la segunda, se trata a la persona con menor responsabilidad por sus acciones
cuando estd bebiendo que cuando esta sobrio (“desaprobacion de la desviacion”)

(Graham, K., West, P. y Wells, S., 2000).



Consumo de alcohol y lesiones relacionadas con la violencia (LRV)

Las lesiones provocadas por la violencia interpersonal estan mas fuertemente
asociadas con el consumo de alcohol que otro tipo de lesiones (Cherpitel, C. J.,
1994b; Cherpitel, C. J., 1997). Esta asociacion esta bien documentada en la
literatura. Sin embargo, la magnitud del riesgo, asi como las contribuciones de la
exposicion aguda y cronica del consumo de alcohol y este tipo de lesiones, no estan
bien comprendidas (Vinson, D. C., Borges, G. y Cherpitel, C. J., 2003). Poder
diferenciar el riesgo que existe entre el consumo agudo y créonico de alcohol es
importante para identificar a la poblacion en riesgo (Borges, G., Cherpitel, C. y
Mittleman, M., 2004).

A continuacion se hard una revision de los principales estudios que han
estimado la asociacidn entre el consumo agudo y cronico de alcohol y las lesiones

relacionadas con la violencia en salas de urgencias.

Los estudios realizados por Shepherd y colaboradores (1988; 1989) sobre victimas
de asalto que solicitaron atencion médica en un servicio de urgencias, al
compararse con pacientes que ingresaron por otros motivos, mostraron consumo
de alcohol previo al evento y en su mayoria fueron hombres jovenes (74%).
Respecto del patron habitual de consumo, 16% de los hombres asi como el 26% de

las mujeres mostraron niveles anormalmente altos de gamma-GT (nivel de alcohol



en el higado). En el estudio de 1989 se encontré que la proporcion de bebedores
severos fue igual para hombres y mujeres, sin embargo, la abstinencia fue mayor
para éstas. La evidencia de estos estudios sugiere que existe una asociacion entre
sufrir un asalto y el consumo de alcohol agudo. Sin embargo, no se encontrd
evidencia de que estas victimas pudieran distinguirse en términos del consumo
habitual de alcohol, de los hombres jovenes de la muestra de comparacion.
Asimismo, se encontrd que los hombres lesionados en asaltos lo instigaron. Estos
autores sugieren que los asaltantes podrian no distinguirse de los no-participantes

de la violencia, de acuerdo a los niveles de consumo de alcohol.

En una revision de estudios de prevalencia realizado en Estados Unidos, Francia,
México, Inglaterra y Escocia, Cherpitel (1994b) encontré que aquellos con LRV
fueron mas propensos a ser admitidos en los SU con un BAC+, ademas informaron
haber consumido alcohol antes del evento, una mayor frecuencia de consumo
severo y problemas relacionados con el consumo, que aquellos admitidos por otro
tipo de lesiones. Asimismo, en otro estudio realizado por Cherpitel (1993), se
encontrd que el riesgo de sufrir una LRV, en los consumidores de alcohol, fue cinco

veces mas alto que en los pacientes con otro tipo de lesiones.



Para probar si la asociacion entre el consumo de alcohol y las LRV diferia por
region (“seca vs. humeda”?), Cherpitel (1997) compard muestras representativas de
SU de una ciudad considerada “seca” (Jackson, Mississippi) y de otra “himeda”
(Contra Costa, California). Los resultados indicaron que en ambas muestras
aquellos con LRV fueron en su mayoria positivos al alcohol (pero no intoxicados) y
habian consumido seis horas antes del evento. El 35% de los pacientes de Jackson
que presentaron una LRV mostraron un BAC positivo y los de Contra Costa de
22%. Es decir, hubo un mayor porcentaje de BAC+ entre los pacientes que
presentaron LRV que aquellos con otro tipo de lesién. Asimismo, es mayor el
porcentaje de aquellos que presentaron una LRV y que habian consumido alcohol
seis horas antes (55%- Jackson; 45%- Contra Costa). En ambas muestras, aquellos
con LRV comparados con los de otro tipo de lesién, mostraron un patrén de
consumo moderado. También informaron una mayor intoxicacién y una o mas
consecuencias relacionadas con el consumo de alcohol y una o mas experiencias
asociadas a la dependencia al alcohol.

Los predictores de las LRV fueron, en la muestra de Jackson, ser hombre, ser

afroamericano e informar un mayor niumero de episodios de intoxicacion. Mientras

1 Se sabe poco sobre la asociaciéon del consumo de alcohol y las lesiones relacionadas con la
violencia dependiendo de la region. En Estados Unidos, se considera que en una regién “seca” (en
este caso, un estado del sur) la asociacion entre el consumo de alcohol y las LRV es mayor debido a
que presenta un menor consumo per capita de alcohol y una gran proporcion de la poblaciéon se
mantiene abstemia.



que en la muestra de Contra Costa, ser afroamericano y haber consumido alcohol
seis horas antes. Estas mismas variables fueron significativas al ingresar en un
modelo de regresion logistica, siendo el sitio un predictor adicional, es decir,

existié un mayor riesgo para aquellos provenientes de una region seca.

En México, en un estudio de casos y controles realizado en ocho salas de urgencias,
en el cual sélo se estudiaron a los hombres, Borges y colaboradores (1998)
encontraron que respecto a las caracteristicas sociodemograficas, solo la categoria
de desempleados fue significativa al presentar LRV (OR=3.28; IC: 1.6-6.6), asi como
estar divorciado o viudo (OR= 3.13; IC: 1.2-8.5). Asimismo, los pacientes que
informaron altos niveles de consumo antes del evento (mas de 100 gramos de
alcohol) fueron 30 veces mds propensos a sufrir una LRV que aquellos que
informaron no haber consumido alcohol, mientras que aquellos con una lectura
positiva del alcosensor fueron 12 veces mas propensos a sufrir este tipo de lesiones
que aquellos con una lectura negativa. Los datos de este estudio sugieren que el
consumo de alcohol seis horas antes del evento es un factor de riesgo mas
importante que el consumo habitual respecto de las lesiones relacionadas con la
violencia, mientras que, a su vez, la cantidad de consumo habitual de alcohol fue

mas predictiva para las LRV que la frecuencia de consumo.



Incorporando otra metodologia, en un estudio de casos y controles y de case-
crossover, Vinson y colaboradores (2003) encontraron que, en el andlisis de casos y
controles, aquellos que consumieron alcohol 6 horas antes, tuvieron un riesgo de
sufrir una LRV de 10 (IC: 4.7-7.22), comparados con los que no consumieron
alcohol en este periodo de tiempo. También encontraron que la dependencia al
alcohol se asocid a este tipo de lesiones (OR= 6.0; IC: 3.5-10), sin embargo, el abuso
a esta sustancia (consumo cronico) no fue significativo (OR= 0.7; IC: 0.4-1.3). En el
estudio de case-crossover se comparo el consumo previo (6 horas antes) con el
consumo del dia anterior y su asociacion con las LRV. Encontraron que el consumo
de alcohol seis horas antes fue mas significativo (OR= 34; IC: 4.7-250).

Lo que sugieren estos datos es que existe una fuerte asociacion entre el
consumo de alcohol seis horas antes y presentar una LRV, mas que la dependencia.
Vinson y colaboradores ofrecen dos explicaciones tentativas a estos resultados:

1. Los trastornos por el consumo de alcohol (la dependencia a éste mas que el
abuso) se asocian con una mayor frecuencia de ocasiones en las que se
puede consumir, por lo tanto, incrementan el riesgo de sufrir una lesion. En
este caso, la asociacion entre los trastornos por el consumo de alcohol y las
lesiones, podria ser indirecta y por lo tanto, débil.

2. Los efectos del consumo de alcohol en una ocasion duran unicamente

varias horas. Los efectos de los trastornos por el consumo de alcohol son



persistentes a través de los meses hasta anos. Por lo tanto, aunque el OR
que asocia una ocasion de consumo con LRV es mucho mas grande que el
OR para la dependencia al alcohol, el efecto del ultimo podria ser mayor a

través del curso de un afio.

En un estudio de casos y controles realizado en Pachuca, México, Borges y
colaboradores (2004) encontraron que los pacientes que consumieron alcohol seis
horas antes, comparados con los no bebedores, en su mayoria sufrieron una LRV
(OR= 34; IC: 17.5-66.2). También encontraron que los pacientes que mostraron
dependencia al alcohol tuvieron un riesgo de sufrir una LRV de 7.4; IC: 3.5-15.6. Al
ingresar estas dos variables a un modelo de regresion logistica multiple (alcohol 6
horas antes y dependencia), solo el consumo previo fue significativo.

Solo los sintomas de depresidon se asociaron con las LRV, al ingresar en
modelos de regresion con otras variables relacionadas con el alcohol.

La mayoria de los pacientes que presentaron LRV fueron hombres, jovenes,
nivel de educacion bajo, obreros. El riesgo de sufrir una LRV se eleva por: consumo
severo, dependencia al alcohol, alcohol seis horas antes, incremento en la
frecuencia de intoxicacion.

Consistentemente con otros estudios, como se menciond anteriormente, los

OR’s mas altos se asociaron con: alcohol seis horas antes (OR= 33.99; IC: 17.44-



66.24); la dependencia al alcohol (OR= 7.4; IC: 3.53-15.62); consumo de drogas
durante el ultimo ano (OR= 5.01; IC: 1.76-14.30); niveles altos de estado depresivo
(OR= 2.69; IC: 1.59-4.52); y la presencia de uno (OR= 2.01; IC: 1.08-3.73), dos o mas
problemas de conducta (OR=4.79; IC: 2.57-8.93).

Al ingresar algunas de estas variables a un modelo de regresiéon logistica
multiple (ajustando por edad y sexo), sélo se encontrd que el alcohol seis horas
antes del evento fue significativo (OR= 21.02; IC: 11.01-40.15). El
abuso/dependencia al alcohol no lo fue.

En otro modelo en el que ingresaron las siguientes variables: alcohol antes,
dependencia, depresion y problemas de conducta; ajustados por sexo y edad. Sélo

el consumo de alcohol seis horas antes fue significativo (OR= 19.09; IC: 9.05-40.30).

En un andlisis de case-crossover del estudio mencionado anteriormente, Borges,
Cherpitel y Mittleman (2004) realizaron un estudio de case-crossover en las ciudades
de Pachuca (México) y Santa Clara (California). El propdsito de este trabajo fue
estimar el efecto que tiene un nico episodio de consumo de alcohol y el riesgo de
sufrir una LRV. En ambas muestras, las lesiones ocurrieron, en su mayoria, entre
semana (lunes a jueves) en la propia casa o en lugares publicos. Las LRV se
reportaron con mayor frecuencia en la muestra de Pachuca que en la de Santa

Clara. Respecto al consumo de alcohol, se informé un mayor porcentaje de casos



de abstinencia y consumo seis horas antes del evento en la muestra de Pachuca
(48.8% y 15.9%).

La mitad de los bebedores en Pachuca informé altos niveles de consumo
(cinco o mas copas en una ocasion) que la muestra de Santa Clara (35.4% vs. 20%).
Los pacientes de Santa Clara informaron mayor frecuencia de intoxicacién y abuso/
dependencia al alcohol que los de Pachuca.

Los autores realizaron un analisis en el que el consumo habitual de alcohol
(durante los tltimos 12 meses) sirvio como valor de control, el RR de lesionarse en
la hora después de consumir, comparado con aquellos que no consumieron
durante ese periodo, para ambas muestras fue de 4.33 (IC: 3.55-5.27). El RR para los
pacientes que no mostraron abuso/dep al alcohol ni intoxicacion, pero que
consumieron alcohol una hora antes, fue de 10.2. En cambio, el RR para los que
mostraron abuso/dep y que también consumieron una hora antes fue de 2.6. El RR
de sufrir una LRV si se consumio alcohol una hora antes es mayor si se es hombre
(4.52; IC: 3.66-5.58), entre los 18-29 afios de edad (6.04; IC: 4.51-8.10), educacion:
secundaria o preparatoria (10.36 y 10.48), LRV (11.71; IC: 8.29-16.54).

El resultado mas impactante fue la diferencia del RR respecto a la
frecuencia de intoxicacién. Aquellos que no presentaron abuso/dep y que no
reportaron episodios de intoxicacion, mostraron un RR mas significativo que los

pacientes mas involucrados con el consumo de alcohol.



En un estudio internacional realizado en 30 salas de urgencias de seis paises:
Estados Unidos, México, Canadd, Australia, Espafia y Argentina, se compard
utilizando métodos similares, a los pacientes que ingresaron con lesiones violentas
con los que ingresaron por lesiones accidentales. Macdonald y colaboradores
(2005) encontraron que respecto a las caracteristicas sociodemograficas, los
hombres son mas propensos a sufrir LRV, esta caracteristica no fue significativa
para algunos paises (E.U., Espafia y Argentina). De manera similar, el grupo
relacionado con LRV fue mas joven, tuvo menor educacion y menores ingresos,
comparados con el grupo de lesiones accidentales para todos los paises. Una
caracteristica sociodemograficas que fue significativa para todos los paises excepto
para Argentina fue el estado civil, en donde las personas solteras tuvieron mas
LRV que aquellas casadas. En términos del lugar, las LRV ocurrieron de manera
mas significativa en restaurantes o bares que las lesiones accidentales, para los seis
paises. Los OR variaron de 6.1 para México hasta 12.1 para Canada.

Un resultado consistente a través de los estudios fue el uso de alcohol antes
de la lesion: un BAC+ y un BAC de 80mg% fueron significativos relacionados con
la violencia. También la variable de lesion en un bar o restaurante fue significativa

para todos los paises.



4.DROGAS

4.1 CONSUMO DE DROGAS Y AGRESION HUMANA

Las drogas psicoactivas pueden clasificarse en términos de sus caracteristicas
conductuales y de sus efectos clinicos. Algunas de las categorias mayores en que se
dividen las drogas que afectan a la conducta o el estado de animo son: los
estimulantes, los antidepresivos, los opidceos, los alucinégenos y la mariguana
(Taylor, S. P. y Hulsizer, M. R., 1998).

A continuacién se mencionaran las caracteristicas mdas importantes de estas
categorias (Taylor, S. P. y Hulsizer, M. R., 1998) asi como las investigaciones que se

han llevado a cabo respecto de su relacion con la agresion humana.

Los estimulantes consisten de compuestos que excitan el Sistema Nervioso Central
(SNC). Estos incrementan el estado de alerta y la euforia, asimismo, inhiben la
fatiga y la depresion. Algunos estimulantes comuinmente consumidos son la
cocaina, las anfetaminas, la cafeina y la nicotina.

Algunos autores como Allen, Safer y Covi (1975), al revisar la literatura
concerniente a la relacion de los estimulantes y la agresion, encontraron que éstos
solo instigaron la agresion en dosis que producen “psicosis anfetaminica”.

Asimismo, Moss y colaboradores (1994) argumentaron que las anfetaminas pueden



provocar conducta agresiva solo en la presencia de abuso crénico, psicosis
paranoide o sociopatia.

Allen y colaboradores (1975) sefialaron que las anfetaminas realmente
podrian reducir la probabilidad de presentar actos agresivos. Ademas sefialaron la
eficacia de los estimulantes para reducir tendencias agresivas en nifos
hiperactivos, adultos con lesiones cerebrales y adolescentes delincuentes. De esta
misma manera, en una revision mas reciente, Connor y Steingard (1996)
confirmaron la posibilidad de que los estimulantes participan en la reduccién de
actos agresivos en nifios y adolescentes referidos para tratamiento psiquiatrico.

En una revision de la literatura realizada por Taylor y Hulsizer (1998),
encontraron que la cocaina, un estimulante psicomotor, se habia asociado con la
agresion, sin embargo, se han propuesto varias explicaciones tedricas sobre esta
asociacion. Muchos de los investigadores que estos autores revisaron, asumieron
que la pérdida de control seguida del consumo de cocaina, era debido a que esta
sustancia ejerce influencia sobre el 16bulo frontal y el sistema limbico, lugares en
los que se encuentra la regulacion de los estados motivacionales de la agresion. Sin
embargo, como en el caso de las anfetaminas, otros investigadores argumentaron
que la conducta agresiva solo se manifestaba cuando el consumidor estaba

intoxicado.



Otra interpretacion comtn respecto a la asociacion entre la cocaina y la
agresion, es que la violencia observada es debido a las influencias sistémica y
economica (Fagan, J. y Ko-lin, C., 1990; Goldstein, P. J., 1989), es decir, el alto costo
del consumo de drogas generalmente impulsa a los consumidores a cometer
crimenes violentos compulsivamente econdémicos para poder mantener el
consumo. Respecto a la violencia sistémica, ésta sirve a propositos variados como
la proteccion o la expansion en el mercado de la distribucion de drogas asi como en
el compartir o tomar represalias en contra de otros participantes en el mercado que

violan las reglas que gobiernan las transacciones.

Los tranquilizantes decrecen la actividad del SNC. Algunos de ellos son el alcohol,
los barbituaricos los antihistaminicos y las benzodiacepinas.

Los opidceos son analgésicos narcoticos, algunos de ellos son: heroina,
hashish y mariguana.

Se considera que los tranquilizantes como los barbituricos y las
benzodiacepinas inhiben la agresion (Gunn, J., 1979). Sin embargo, se han
reportado casos de conducta antisocial en aquellos pacientes que han sido tratados
con benzodiacepinas (DiMascio, A., Shader, R. I. y Giller, D. R, 1970; Ratey, J. J. y
Gorden, A., 1993). Los estudios que se llevaron a cabo para analizar el posible

efecto de las benzodiacepinas en la agresion, senalan que no existe evidencia



directa sobre el control de impulsos que provoquen actos agresivos o
autodestructivos (Shader, R. I. y Greenblatt, D. J., 1993; Taylor, S. P. y Chermack, S.
T., 1993), pero si se encontrd una relacién entre dosis de 5mg de diazepam y
presentar una conducta agresiva cuando los sujetos se encuentran en niveles altos
de provocacion (Pagano, M. R., 1981).

Respecto al uso de mariguana, la revision de estudios realizados por Taylor
y Chermack (1993) sefialan que esta sustancia no instiga respuestas agresivas, al

contrario, las inhibe.

4.2 EPIDEMIOLOGIA DEL CONSUMO DE DROGAS
Segun la Encuesta Nacional de Adicciones (2002), en la Republica Mexicana, 3.5
millones de personas entre los 12 y los 65 afios de edad han usado drogas sin
incluir al tabaco y al alcohol. 2.8 millones de personas han utilizado drogas ilegales
(mariguana, cocaina y otros derivados de la hoja de coca, alucindgenos,
metanfetaminas, heroina, inhalables usados con fines de intoxicacion). El mayor
indice de consumo se observa en los varones de 18 a 34 anos de edad, este valor
alcanza al 1 795 577 (1 351 138 varones y 449 439 mujeres). Respecto a las
variaciones en el consumo en la poblacion urbana y rural, la ENA sefiala que el

5.57% de la poblacién urbana, que representa 2.9 millones ha usado drogas; en el



caso de la poblacion rural el porcentaje es de 3.34%, con un total de 563 242
personas.

La droga de mayor consumo, sin considerar al tabaco o al alcohol, es la
mariguana, 2.4 millones de personas la han probado alguna vez en una proporcion
de 7.7 hombres por cada mujer. Considerando tinicamente a los hombres urbanos,
la proporcion de uso es de 7.58%, en el grupo entre los 18 y 34 afios, que es el mas
expuesto, la proporcion aumenta a 10.01%.

La cocaina ocupa el segundo lugar en las preferencias de la poblacion, el
1.44% de la poblacion urbana la ha usado y por cada 4 hombres que la consumen
hay una mujer. Asimismo, la mayor proporcion de usuarios tienen entre 18 y 34
anos de edad.

Después de la mariguana y la cocaina, siguen en orden de preferencia, los
inhalables y los estimulantes de tipo anfetaminico y en ultimo lugar la heroina y

los alucindgenos.

4.3 CONSUMO DE DROGAS Y LRV

Mientras que el consumo de alcohol es un factor de riesgo para las lesiones no
fatales y relacionadas con la violencia, la asociacién del consumo de otras
sustancias con la ocurrencia de este tipo de lesiones no han recibido suficiente

atencion. De igual forma, no existe informacion suficiente respecto del papel del



consumo agudo y crénico de drogas como factor de riesgo de lesiones no fatales

relacionadas con la violencia en la poblacion que ingresa a servicios de urgencias.
Borges y colaboradores (1998) encontraron que el consumo de drogas

(cocaina/ anfetaminas, barbittricos, mariguana, codeina, alucindgenos, etc.) seis

horas antes del evento se relaciono con intentos de suicidio, pero no con LRV.

Soderstrom y colaboradores (1997) estimaron la prevalencia de trastornos
relacionados con el consumo de drogas (abuso y dependencia) en una muestra de
pacientes lesionados que ingresaron a una sala de urgencias. Se diagnosticd al
28.2% de los pacientes con dependencia a las drogas durante la vida. De éstos el
58.1% mostro dos o mas problemas relacionados con el consumo de sustancias.
Sélo la dependencia a las drogas durante la vida fue significativamente mayor
entre los hombres que entre las mujeres. Tanto la dependencia durante la vida asi
como la dependencia actual fueron significativamente elevadas para las LRV que
para las victimas de lesiones no intencionales.

Respecto a las diferentes sustancias, la dependencia durante la vida (y
actualmente) se distribuyé de la siguiente manera: cocaina, 16.4% (10.6%);
mariguana, 14.8% (6.5%); opidceos, 13.8% (10.0%); alucindgenos, 2.3% (0.4%); y

estimulantes 1.9% (0.3%).



En este estudio se realizaron exdmenes toxicoldgicos de orina, éstos se
asociaron significativamente con la dependencia durante la vida. Asimismo, el
17.7% de los pacientes mostro dependencia a las drogas en el momento de la
lesion. Los datos de este estudio sugieren que los pacientes lesionados manifiestan
formas de adiccion mas severas que la poblacién general que presenta abuso o
dependencia a las sustancias.

Este estudio documenta por primera vez diagndsticos de dependencia a las
drogas en una gran muestra de pacientes que atendieron una SU. El porcentaje de
pacientes con dependencia a las drogas fue substancial en todos los grupos de
edad (menores a los 60 afios, pero >= 18 anos de edad). El1 36% de los pacientes con
una LRV mostré dependencia actual a las drogas, lo que sugiere una asociacion
entre el consumo de sustancias y la violencia, particularmente en contextos

urbanos.

En otro estudio realizado en dos salas de urgencias canadienses, en las cuales se
comparo entre grupos de pacientes lesionados versus no lesionados y pacientes con
una LRV versus pacientes con una lesion accidental, Macdonald y colaboradores
(1999) encontraron que el grupo de pacientes con una LRV informd haber
consumido cualquier droga en las seis horas previas a la lesion (P< 0.01), asi como

haber consumido drogas ilicitas en el afio anterior (P< 0.00001). En contraste,



aquellos no lesionados, informaron haber consumido drogas de prescripcion
médica (P< 0.0001).

Al comparar a los pacientes con una LRV y aquellos con una lesién
accidental, aquellos que presentaron la primera informaron haber consumido
cualquier droga en las seis horas previas a la lesiéon (P< 0.01) asi como haber
consumido cualquier sustancia ilicita en el altimo afio (P< 0.01). En términos de los
metabolitos de drogas, el 21% con una LRV result6 positivo a las benzodiacepinas
y s6lo el 9% de aquellos con una lesidn accidental fue positivo para esta clase de

droga (P<0.01).

En un anadlisis comparativo de consumo de alcohol, drogas y lesiones realizado por
Cherpitel y Borges (2001) en las salas de urgencias de Pachuca (México) y Santa
Clara (Estados Unidos). No se encontraron diferencias para los pacientes
lesionados en ambas muestras al informar consumo de alcohol y consumo de
drogas seis horas antes del evento. Sin embargo, el consumo de drogas cronico fue

significativo para los pacientes de Santa Clara.

En un estudio de prevalencia, que parte del mismo estudio de la OMS, en el que se
basa este trabajo. Borges y colaboradores (2003) encontraron que el 7.5% de los

pacientes que ingresaron al SU us6 al menos una droga en los taltimos 12 meses. El



2.8% de los pacientes que presenté una LRV habia consumido drogas en las seis
horas previas a la lesion y el 3.6% de los pacientes con este tipo de lesion mostrd
dependencia a las drogas en los ultimos 12 meses.

Posteriormente en un estudio de casos (pacientes lesionados) y controles
(residentes de la Cd. de México), Borges y colaboradores (2005) estimaron la
prevalencia y la asociacion del consumo crénico de alcohol y drogas. Respecto a las
drogas, los casos de lesion informaron un mayor consumo de drogas asi como un
mayor uso de la mariguana y la cocaina, pero no de anfetaminas/ tranquilizantes.
El consumo de drogas fue ocho veces mayor para los lesionados comparados con
los residentes de la Ciudad de México. El riesgo de sufrir una lesion fue de 3.62 (IC
95%: 2.18-6.02) veces mas para aquellos que habian consumido drogas en los
ultimos 12 meses y que presentaron una lesién comparados con la poblacion
general. En el andlisis de regresion logistica, los OR’s ajustados por variables
sociodemograficas no fueron significativos respecto del consumo crénico de

drogas en los ultimos 12 meses.

Estudios recientes (Vitale, S. G.,, Van De Mheen, D., Van De Wiel, A. y
Garretsen, H. F., 2006; Vitale, S. G. y Van De Mheen, D., 2006) sefialan que los
pacientes que ingresan a una sala de urgencias y que han consumido drogas ilicitas

son en su mayoria hombres entre los 20 y los 40 afnos de edad, desempleados y



consumidores frecuentes de alcohol. Asimismo, estas caracteristicas se relacionan
con las LRV. Sin embargo, no se ha encontrado relaciéon entre la severidad de la

lesion y el consumo de drogas.



5. METODO

5.1 PLANTEAMIENTO Y JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

La violencia siempre ha formado parte de la experiencia humana. En el afio 2000,
aproximadamente 1.6 millones de personas en todo el mundo murieron como
resultado de la violencia en cualesquiera de sus formas (autoinfligida,
interpersonal o colectiva). La gran mayoria de estas defunciones se registraron en
los paises de ingresos bajos y medianos (World Health Organization, 2002b). En
ese ano, hubo aproximadamente 520 000 homicidios. La mayor frecuencia de
homicidios se presento en la poblacion masculina, quienes concentraron el 77 por
ciento de las defunciones con tasas tres veces mas altas a las de las mujeres (13.6
contra 4.0 por 100 000 habitantes, respectivamente). Las tasas mds altas de
homicidios en el mundo se observan en los hombres en edades de 15 a 29 afios
(19.4 por 100 000), seguidos por los de 30 a 44 anos de edad (18.7 por 100 000)
(Peden, M., McGee, K. y Sharma, G. K., 2002).

En lo que respecta a las lesiones por accidentes de transito, éstas se ubicaron
como la novena causa de muerte en el mundo en el afio 2000. Por su parte, los
suicidios y homicidios ocuparon las posiciones 13 y 22 dentro de las principales
causas de muerte en la poblacion general. En cuanto a la importancia de estas

causas de muerte entre hombres y mujeres, hay que destacar que las lesiones por



accidente de transito, suicidio y homicidio fueron més comunes entre los hombres,
donde ocuparon las posiciones 9,13 y 17 dentro de las principales causas de muerte
en el mundo. En el caso de las mujeres, las lesiones por accidentes de trafico no
aparecen entre las principales causas de muerte, sin embargo, los suicidios y
homicidios ocuparon los lugares 17 y 37 respectivamente. Otra medida que
captura la importancia de estas causas de muerte se resume en los afios de vida
perdidos por discapacidad (AVAD). Las lesiones por accidentes de trafico, las lesiones
autoinfligidas y la violencia interpersonal, contribuyeron con 2.8; 1.3 y 1.1 por
ciento a los anos de vida perdidos por discapacidad en el afio 2000 (Peden, M.,
McGee, K. y Sharma, G. K., 2002).

Debido a que este fendmeno puede prevenirse, es importante identificar
algunos de los factores fundamentales de riesgo de la violencia. Dos de ellos,
materia de este estudio, son el consumo de alcohol y el consumo de drogas.

El consumo de alcohol y drogas estd relacionado con problemas como los
accidentes y las formas de violencia fatales y no fatales (asaltos y peleas) entre
otros.

Los estudios que se realizan en salas de urgencia permiten encontrar
asociaciones entre el consumo de alcohol y drogas y las lesiones. Estos lugares son
la fuente primaria de tratamiento de cualquier tipo de lesion, incluyendo aquellas

relacionadas con la violencia (Cherpitel, C. J., 1994a).



En algunas investigaciones se ha encontrado que el consumo de alcohol,
previo a la presentacion de una lesion relacionada con la violencia, es un factor de
riesgo de mayor importancia que el consumo habitual (Borges, G., Cherpitel, C.J.y
Rosovsky, H., 1998). Sin embargo, se ha sugerido que el alcohol no sélo esta
involucrado en este tipo de lesiones, sino que aquellos que las presentan con
frecuencia son bebedores “severos” (Cherpitel, C. J., 1994b).

El consumo de drogas también se ha relacionado con la violencia y las
lesiones, sin embargo, existen pocos estudios que informan sobre la asociacion del
consumo agudo y cronico con las lesiones relacionadas con la violencia (Borges, G.,
Cherpitel, C. J. y Rosovsky, H., 1998; Borges, G. et al., 2004; Cherpitel, C. J., 1994b;
Cherpitel, C. J., 1994a). Por este motivo, el presente estudio hara énfasis en el

consumo agudo y crénico como factor de riesgo para sufrir estas lesiones.

5.2 HIPOTESIS

Hi: Las personas que consumen alcohol y drogas tienen una probabilidad mas alta
de sufrir una lesion relacionada con la violencia comparadas con las personas que

no consumen estas sustancias.



H2: De acuerdo con el patron habitual de consumo de alcohol, aquellos que
presentan un patrén de consumo severo tienen una mayor probabilidad de sufrir

una lesion relacionada con la violencia comparados con los demas pacientes.

Hs: Las personas que consumen alcohol tienen una mayor probabilidad de sufrir

una lesion relacionada con la violencia, que aquellos que consumen drogas.

H4: Existe una mayor asociacidon entre el consumo agudo de sustancias y las
lesiones relacionadas con la violencia que entre el consumo crénico de sustancias y

este tipo de lesion.

5.3 VARIABLES

Variable dependiente: lesiones intencionales y no intencionales, atendidas en la sala

de urgencias.

Variables independientes: consumo agudo y cronico de alcohol; consumo agudo y

crénico de drogas; caracteristicas sociodemograficas.



5.4 DEFINICION CONCEPTUAL DE VARIABLES

Lesiones intencionales: Lesiones fisicas asociadas a la violencia interpersonal. De

acuerdo con la definicién propuesta por la OMS:

“El uso intencional de la fuerza fisica o poder, hecho o amenaza,
contra uno mismo, otra persona, o contra un grupo o comunidad,
que resulte o tenga una alta probabilidad de resultar en lesion,
muerte, dafio psicologico, subdesarrollo o privacién” (World Health
Organization, 2002b).

En este estudio no se tomaron en cuenta los casos de suicidio, debido al
pequeno numero de casos, asi como al hecho de que se tratan de otro tipo de
lesion. Es decir, las lesiones autoinfligidas asi como las relacionadas con la
violencia interpersonal, pertenecen a la misma categoria de lesiones, lesiones
intencionales (Peden, M., McGee, K. y Sharma, G. K., 2002). Sin embargo, en este
estudio solo se consideraron a las lesiones relacionadas con la violencia, aquellas

que incluyeron las conductas violentas entre individuos. Este tipo puede

clasificarse por la relacion victima-agresor.

Lesiones no intencionales: Lesiones que son resultado de un accidente. Se

subdividieron en lesiones relacionadas con el transito, envenenamiento, caidas,
: “ . . . 17 e
quemaduras, ahogamiento y “otras lesiones no intencionales”. Esta ultima

categoria incluye, por ejemplo, la exposicion a alguna fuerza mecanica (incluyendo



las armas de fuego) animada o inanimada; la exposicion a la corriente eléctrica, la
radiacion y la presion o temperatura extremas del ambiente, y a fuerzas de la
naturaleza; y el contacto con plantas y animales venenosos (Peden, M., McGee, K. y

Sharma, G. K., 2002).

Consumo de bebidas alcohélicas: Uso, abuso y dependencia de la ingesta de

sustancias alcoholicas (Borges, G., 1987).

Consumo de drogas: La definicion de droga propuesta por la Organizacion
Mundial de la Salud se refiere a todas las sustancias psicoactivas como:
“...cualquier sustancia que, al interior de un organismo viviente, puede modificar
su percepcion, estado de animo, cognicién, conducta o funciones motoras”

(CONADIC, 1999).

Caracteristicas sociodemograficas: “Se refiere a la interaccion entre la composicion

y la distribucion de la poblacién, su lugar en la estructura social o cultural, asi
como su pertenencia a grupos al interior de esta estructura; con una amplia

variedad de variables sociales y econémicas” (Mondragon, L., 1997).



5.5 DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

Todas las variables de este trabajo se obtuvieron a partir de las preguntas del

cuestionario del Estudio Colaborativo de Alcohol y Lesiones.

Lesiones: ;Por qué esta usted lesionado? ;Se involucrd en una pelea, fue
golpeado (a), atacado (a) o fue victima de una violacion? ;Se hiri6 usted mismo (a)

0 en un accidente?

1. Involuntario

2. Auto infligido

3. Intencional por otros

4. Intervencion legal

8. Otro

9. No sabe

A partir de estas respuestas se construyo la variable lesion relacionada con la

violencia (LRV) con dos categorias (S51/No). Aquellos que respondieron “intencional
por otros” se clasificaron como “Si”, mientras que los que respondieron
“involuntarios” fueron clasificados como “No”. A los primeros se les asign6 un

valor numérico de 1 y a los segundos el valor de cero (0). La categoria de

“autoinfligidos” se excluyo del estudio por presentar una frecuencia muy baja para



su andlisis como categoria especifica; ademads, conceptualmente es considerada un

tipo diferente de lesion debido a que no hay violencia interpersonal.

Caracteristicas sociodemograficas:

El sexo se categorizo en mujeres (0) y hombres (1).

Para la edad se formaron tres grupos: 18-29, 30-39, 40-99.

La escolaridad se categorizd en primaria, secundaria, preparatoria y
universidad.

El estado civil se agrupd en soltero, casado/ unién libre, separado/
divorciado/ viudo.

Para la variable ingreso se categorizd de la siguiente manera: no trabaja, <=
a 1 salario minimo (s.m.), 2-3 s.m., 4-5 s.m., 6 0 mas s.m.

La variable ocupacion se categorizo en: empleo remunerado, ama de casa,
estudiante, otro.

Consumo de bebidas alcoholicas: El consumo de bebidas alcohdlicas se

dividio en consumo agudo y crénico.

Consumo agudo:

El consumo “seis horas antes del evento”, se midié con la siguiente
pregunta: En las seis horas antes de que ocurriera su accidente o lesion,
(ingirio alguna bebida alcoholica, aunque fuera sélo una copa? (Si/No)

La “muestra de aliento (BAC)” se midi6 con la lectura del Alcosensor, la
cual se realizd en el momento de ingreso de los pacientes a la sala de
urgencias, tan pronto como fue posible y si la condicion de los pacientes lo
permitia. Las unidades de medicion son las siguientes: >= 0.01 mg/ml, se
considerd como positivo; < 0.01 mg/ml, negativo.



Consumo cronico:
1) Patron de consumo:
Frecuencia:
¢ Baja (<una vez al mes)
e Moderada (> de una vez al mes y < 3 veces por semana)
e Alta (>3 veces por semana)
Cantidad: una copa = 16ml.
e Baja (nunca 5 copas en una ocasion)
e Moderada (> 5y <a 12 copas)
e Alta (>12 copas)
Con la combinacion de estas variables se cre6 una tipologia de
Frecuencia — Cantidad
e Abstemio (no bebio en el ultimo afio)
e Infrecuente (frecuencia baja/ cualquier cantidad)
e Leve (frecuencia moderada o alta/ cantidad baja)
e Moderado ( frecuencia moderada o alta/ cantidad moderada o
bien: frecuencia moderada/ cantidad alta)
e Severo (frecuencia alta/ cantidad alta)
Esta tipologia basada en la cantidad y en la frecuencia del consumo de
alcohol habitual en los ultimos 12 meses, fue desarrollada previamente para

utilizarse en estudios de salas de urgencias (Cherpitel, C., 1988), ya que en estos

escenarios se ha encontrado que los pacientes consumen alcohol de manera severa



mas que aquellos que se encuentran en la poblacion general (Cherpitel, C. ],

1992a).

2) Abuso/ dependencia al alcohol: se definid de acuerdo al criterio diagnostico
del DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994). Para la elaboracién
del diagnodstico, solo se consideraron los sintomas que ocurrieron en los

ultimos 12 meses.

3) RAPS (Rapid Alcohol Problems Screen 4): este es un breve instrumento de
exploracion para identificar a bebedores problema. Los pacientes que informan

positivamente una o mas respuestas, son considerados positivos (Cherpitel, C.

J., 2000)

Consumo de drogas: El consumo de drogas se dividié en crénico y agudo.

Consumo agudo:

e Consumo seis horas antes del evento: ;En las seis horas antes de la (lesion/
accidente) tomo usted alguna droga? (S5i/No)



Consumo cronico:
e Abuso/ dependencia a las drogas: se defini6 de acuerdo al criterio
diagnostico del DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994). Para la

elaboracion del diagndstico, solo se consideraron los sintomas que
ocurrieron en los ultimos 12 meses.

5.6 PARTICIPANTES

La muestra total de este estudio pertenece sdlo a la poblacién de México: 744
sujetos, de los cuales 295 fueron mujeres y 449 hombres. El 5.2% de la poblacion no
participd (rehusaron a participar o fueron transferidos antes de aplicar la
entrevista); como se explicd anteriormente (seccion 5.5.) se excluyeron del analisis
los casos que presentaron lesiones autoinfligidas (n=15), dejando una muestra total

de 690 sujetos para este estudio: 274 mujeres y 416 hombres.

5.7 MUESTREO

La seleccion de la muestra se llevd a cabo en un periodo de seis semanas y media,
de enero a febrero del 2002, las 24 horas del dia. Se incluyeron en el estudio todos
los pacientes de 18 afios y mayores que ingresaron al servicio de urgencias del

Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzdalez” para ser atendidos por primera vez



debido a una lesion. Se excluyeron a personas con trastornos psiquiatricos severos

y aquellas que reingresaron para alguna consulta de seguimiento.

5.8 TIPO DE ESTUDIO

Para esta investigacion se llevo a cabo un estudio no experimental (observacional)
(Hernandez, B. y Velasco-Mondragén, H., 2000; Rothman, K. J. y Greenland, S.,

1998).

5.9 DISENO

El disefio del estudio fue de tipo transversal (encuesta de prevalencia). En
epidemiologia, las encuestas transversales se dirigen primordialmente al estudio
de la frecuencia y distribuciéon de eventos de salud y enfermedad (estudios
descriptivos), aunque también se utilizan para generar hipodtesis de investigacion

(estudios analiticos).

5.10 INSTRUMENTOS

Se utiliz6 un cuestionario desarrollado en conjunto por la Organizacion Mundial

de la Salud y los investigadores de los paises participantes. El cuestionario tiene



una duracion aproximada de 25 minutos y se obtiene informacion
sociodemografica asi como informacion sobre el motivo de ingreso o consulta a los
servicios de urgencias. Ademds de estos datos generales, incluye una seccion
detallada sobre el consumo de alcohol: informacién sobre el consumo habitual en
los ultimos 12 meses y una serie de escalas para medir la dependencia y el
consumo riesgoso (ver anexo).

El Alcosensor III es un instrumento que se utilizd para tomar muestras de
aliento y medir la concentracién de alcohol en sangre. Proporciona estimaciones
altamente correlacionadas (0.96) con andlisis clinicos de sangre (Gibb, K., Yee, A.,
Johnson, C., Martin, S. y Nowak, R., 1984).

Los entrevistadores eran estudiantes y profesionistas de diferentes areas de
salud (psicologos y enfermeras(os)), quienes fueron entrenados por el equipo de
investigacion para el manejo y aplicacion del cuestionario estructurado, la toma de
aliento con el alcosensor, para solicitar la colaboracion y dar la capacitacion al
personal médico .

Los entrevistadores trabajaron en parejas bajo supervision de un

investigador, cubriendo un turno de 12 por 24 horas, tres dias a la semana.



5.11 PROCEDIMIENTO

Los pacientes que ingresaron a la sala de urgencias debido a una lesién, fueron
abordados tan pronto como fue posible para participar en el estudio. Una vez que
aceptaron y firmaron la carta de consentimiento informado, se les tomd una
muestra de aliento y se administro el cuestionario por entrevistadores entrenados.
Los pacientes que presentaron lesiones severas, fueron entrevistados una vez que

su condicién se estabilizd.

5.12 ANALISIS DE DATOS

Se realizd un andlisis de frecuencias y tablas de contingencia usando el estadistico
ji cuadrado (X?) de las variables sociodemograficas, caracteristicas de la lesiéon y
caracteristicas del consumo agudo y crénico de alcohol y drogas (por violencia),
utilizando el paquete estadistico STATA (Stata Corp., 2004). Posteriormente, como
medidas de asociacion, se calcularon las razones de momios (OR’s) con sus
respectivos intervalos de confianza (95%), utilizando regresiones logisticas simples.
Finalmente, se probaron varios modelos de regresion logistica multiple (Hosmer,
D. W. y Lemeshow, S., 2000) usando las variables de consumo agudo y crénico de
alcohol y drogas, ajustando por variables sociodemograficas (sexo, edad, estado

civil, educacion e ingreso).



6. RESULTADOS

6.1 ANALISIS UNIVARIADO

Caracteristicas sociodemograficas

Como se puede observar en el Cuadro 1, la poblacion de estudio estuvo compuesta
por 690 individuos, de los cuales 60.3% fueron hombres y el resto mujeres (39.7%).
Entre otras caracteristicas sociodemograficas de la poblaciéon de estudio se puede
destacar que en términos de la edad, ésta se distribuyd con una media de 35.7 afios,
con una desviacion estandar de 16.4, asi como de valores minimos y maximos de
18 y 94 afos respectivamente. En el rubro de escolaridad, el 60% de la poblacion
tuvo un nivel de secundaria o menos, mientras que soélo el 16% tenia nivel de
licenciatura. En cuanto al estado civil, la mitad de la poblacion se clasificé como
casado o en union libre, siguiéndole en orden de importancia la condicion de
soltero, con 36.7%. Por otra parte, poco mas del 60% de la poblacién contaba con
un empleo remunerado al momento del estudio y el resto se ubicé en las categorias
de “estudiante” o “ama de casa”. La mitad de la poblacion recibia un ingreso

mayor a un salario minimo.



Cuadro 1. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacioén de
estudio (n=690*). México, 2002.

f %

Sexo

Femenino 274 39.71

Masculino 416 60.29
Grupos de edad

18-29 331 47 .97

30-39 140 20.29

40-99 219 31.74
Escolaridad

Primaria 222 32.22

Secundaria 196 28.45

Preparatoria 160 23.22

Universidad 111 16.11
Estado civil

Soltero 253 36.72

Casado/ union libre 348 50.51

Separado/ divorciado/ viudo 88 12.77
Ingreso

No trabaja 261 38.96

<= 1 salario minimo 68 10.15

2-3 salarios minimos. 143 21.34

4-5 salarios minimos 163 24.33

6+ salaries minimos 35 5.22
Ocupacion

Empleo remunerado 425 61.77

Ama de casa 132 19.19

Estudiante 51 7.41

otro 80 11.63

* Algunas variables tienen observaciones con valores missings:
escolaridad (n=1); estado civil (n=1); ingreso (n=20);
ocupacion (n=2).

Caracteristicas de las lesiones

En el Cuadro 2 se pueden observar las caracteristicas de las lesiones. El 15.94% de
los pacientes que ingresaron a la sala de urgencias fue debido a una lesién
relacionada con la violencia, mientras que el 84.06%, lo hizo debido a una lesién

accidental. Las principales causas de lesién no- intencional fueron las heridas



provocadas con algun tipo de arma blanca y las caidas al piso/ tropiezos, 40.6% y
46.1% respectivamente. El 78.2% de los sujetos que presentaron una LRV fueron
atacados o se pelearon con un extrafio y el 21.9% fue perpetrado por un familiar,
amigo o conocido.

La mayoria de las lesiones ocurren en la calle o en la carretera (36.4%) y en
la propia casa (29.6%). El 34.3% de las lesiones ocurrieron cuando las personas
estaban transportandose o viajando.

Los dias de la semana en los que ocurrieron el mayor nimero de lesiones
fueron el sdbado y el domingo, siendo la tarde y la noche el horario en el que

llegaron un mayor numero de pacientes.

Cuadro 2. Caracteristicas de las lesiones de la poblacién
de estudio (n=690). México, 2002.

Causas de la lesion (n=687) f %
Accidentes de transito 57 8.30
Herida con arma blanca 279 40.61
Baleado 4 0.58
AsfTixiarse/ahorcarse 30 4.37
Caida-piso/tropezar 317 46.14

Lugar en el que ocurrié (n=689)

Trabajo 106 15.38
Casa 204 29.61
Casa de otra persona 39 5.66
Calle/carretera 251 36.43
Escuela 12 1.74
Bar/hotel/cantina 3 0.44
Otro 74 10.74

Actividad en el momento de

la lesion (n=689)
Trabajo remunerado 125 18.14
Transportandose/viajando 236 34.25
Escuela 4 0.58



Deporte 25 3.63
Divirtiéndose/jugando 83 12.05
Nada 137 19.88
Otro 77 11.18
No sabe 2 0.29
Dia
Martes 85 12.45
Miércoles 102 14.93
Jueves 89 13.03
Viernes 86 12.59
Sabado 108 15.81
Domingo 128 18.74
Lunes 84 12.30
No recuerda 1 0.15
Hora en la que ocurrié la lesion
Mafiana (6:00-11:59) 154 22.32
Tarde (12:00-18:59) 275 39.86
Noche (19:00-23:59) 189 27.39
Madrugada (24:00-5:59) 72 10.43
Violencia
ST 110 15.94
No 580 84.06
Entre casos de violencia (n=110)
Perpetrador
Fami l tar/amigo/conocido 24 21.82
Extrafio/otro 86 78.18
Opinién sobre intoxicacion
del perpetrador
Definitivamente si 41 37.61
Sospecha que st 14 12.84
No 22 20.18
No sabe/no esta seguro 32 29.36




Consumo de alcohol 6 horas antes de la lesion

En el cuadro 3 se muestran las caracteristicas del consumo de alcohol 6 horas antes
(consumo agudo) de la ocurrencia de la lesién/ accidente. El 16.6% de los pacientes
que ingresaron a la sala de urgencias reportaron haber consumido alcohol en las
seis horas previas de la ocurrencia de la lesion. 14.1% fueron positivos al BAC (s6lo
se tomaron muestras de aliento para 439 sujetos). En el autorreporte de
intoxicacion, el 88.4% de la muestra informé no haber consumido alcohol. Sin
embargo, las categorias de baja y moderada intoxicacién comprendieron el 6% y el
4.2%, respectivamente. El 8.4% de la poblacion de estudio consumi6é mas de seis
copas, siendo el primero y el dltimo lugar de consumo la propia casa (50%). El 16%
de la poblacién tuvo que dejar de beber debido a la ocurrencia de la lesion. La
mitad de la poblacidn atribuyd una relacién causal entre el consumo de alcohol y

sufrir una lesidon posteriormente.

Cuadro 3. Caracteristicas del consumo de alcohol 6 horas
antes de la lesioén de la poblacion de estudio. México,

2002.
f %
Lectura BAC (n=439)*
Negativo 377 85.88
Positivo 62 14.12
Consumo 6hr. antes
de la lesidn/accidente
No 575 83.45
Si 114 16.55

Autorreporte de



intoxicacion (todos)
No
Baja intoxicacion
Moderadamente intoxicado
Severamente intoxicado
Muy severamente intoxicado

Nimero de copas consumidas
Nada
1 copa
2-3 copas
4-5 copas
6+ copas

Primer lugar de consumo
Lugar de trabajo
Lugar para beber
Lugar publico
Evento deportivo
Casa

Lugar donde tomé la ultima copa
antes de sufrir la lesién

Lugar de trabajo

Lugar para beber

Lugar publico

Evento deportivo

Casa

No sabe

Dejo6 de beber debido a la lesidn
ST
No

Consumo de bebida entre la ocurrencia
de la lesion y el ingreso a la S.U.
ST
No

Opinioén sobre el consumo de alcohol
y su relacién con el incidente

Lo caus6 completamente

Lo causo6 parcialmente

No lo causoé

609
41
29

578

36
14
57

15
17
20

57

14
16
23

56

18
95

104

57
36
21

88.39
5.95
4.21
0.58
0.87

83.89
0.58
5.22
2.03
8.27

13.16
14.91
17.54
4.39
50.00

12.28
14.04
20.18
3.51
49.12
0.88

15.93
84.07

7.96
92.04

50.00
31.58
18.42

* Nota: sdlo se tom6 lectura BAC si los pacientes

Ilegaron a la sala de urgencias en las primeras seis

horas de ocurrida la lesién/accidente.



Caracteristicas del consumo habitual de alcohol

En el cuadro 4 se pueden observar las caracteristicas del consumo habitual
(crénico) de alcohol de la muestra de pacientes que ingreso a la sala de urgencias.
El 20% de la poblacion de estudio consumio cinco copas o mas por lo menos
una vez al mes durante los altimos 12 meses. El patron de consumo habitual de
alcohol se distribuy6 de la siguiente manera: abstemios 32.5%; infrecuentes 34.9%;
leves 7.2%; moderados 23.3%; y severos 2.2%. El 24% de la poblacion resulto ser
positivo al RAPS (Rapid Alcohol Problem Screening), mientras que el 11% mostro

abuso/ dependencia al alcohol en los ultimos 12 meses.

Cuadro 4. Caracteristicas del consumo habitual de alcohol de la muestra de
pacientes que ingresaron a una sala de urgencias. México, 2002.

f %
Patréon de consumo habitual (n=683)
Abstemio 222 32.5
Infrecuente 238 34.85
Leve 49 7.17
Moderado 159 23.28
Severo 15 2.2
Consumo de 5+ copas 1 vez al mes
en los ult. 12 meses (n=689)
No 551 79.97
ST 138 20.03
RAPS 12 meses (n=689)
Negativo 524 76.05
Positivo 165 23.95

Abuso/ dependencia al alcohol

en los ultimos 12 meses (Nn=690)
No 614 88.99
Si 76 11.01




Caracteristicas del consumo de drogas

En el cuadro 5 se pueden observar las caracteristicas del consumo agudo y cronico
de drogas de la muestra de pacientes que ingresaron al servicio de urgencias.

El 0.87% de la poblacion informo6 haber consumido drogas en las seis horas
previas a la ocurrencia de la lesion. El 7% informo haber consumido drogas en los
ultimos 12 meses. El 2% de la poblacion consumid dos o mds sustancias en los
ultimos 12 meses y el 2% de la poblacion cumplié con el criterio de abuso/

dependencia a las drogas en los ultimos 12 meses.

Cuadro 5. Caracteristicas del consumo agudo y crénico de drogas de
la muestra de pacientes lesionados que ingresaron a una sala de
urgencias. México, 2002.

f %
Consumo de drogas 6hr. antes de
la lesion/ accidente (n=687)
No 681 99.13
St 6 0.87
Consumo de drogas en los ultimos
12 meses
No 641 92.9
Si 49 7.1
Cantidad de sust. consumidas
en los ultimos 12 meses
Ninguna 641 92.9
1 sustancia 35 5.07
2+ sustancias 14 2.03

Abuso/ dependencia a las drogas

en los ult. 12 meses
No 675 97.83
ST 15 2.17




6.2 ANALISIS BIVARIADO

Caracteristicas sociodemograficas

En el Cuadro 6 se presentan datos sociodemograficos, comparando los casos que
tuvieron una LRV con los casos que tuvieron una lesion no- intencional, asi como
las estimaciones de OR’s e intervalos de confianza (IC) al 95%. La mayoria de los
pacientes que ingresaron a la sala de urgencias con una LRV fueron hombres
(84.55%), menores de 30 afios (70%), con un ingreso de uno a tres salarios minimos
(42.45%), solteros (51.82%), y con estudios de secundaria (41.82%).

Respecto a los OR’s e IC, se puede observar que los hombres tienen un
mayor riesgo de sufrir una LRV que las mujeres (OR= 4.35; IC: 2.50-7.98). El grupo
de edad con mayor riesgo de sufrir una de estas lesiones es el de 18 a 29 afios (OR=
10.76; IC: 4.60-25.19), seguido por el de 30 a 39 anos de edad (OR= 8.48; IC: 3.40-
21.15), comparados con el grupo de edad de 40-99 afos. En cuanto a la escolaridad
y a la ocupacion, no se encontraron asociaciones significativas. Los pacientes que
reportaron ser solteros, tuvieron un mayor riesgo (OR= 2.91; IC: 1.33-6.37) de
presentar una LRV que aquellos casados o en union libre, asi como los que

pertenecieron al grupo de separados/ divorciados/ viudos.



Cuadro 6. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra de pacientes lesionados que ingresaron a una
sala de urgencias. México 2002. Analisis crudo.

Lesiones relacionadas con la violencia

No% (n=580) Si% (n=110) OR 1C (95%) X2 p
Sexo
Femenino 44 .31 15.45 1.00 32.15 0.000
Mascul ino 55.69 84.55 4.35 2.50 - 7.98
Grupos de edad
Media 37.4 afios 26.4 afios
18-29 43.79 70.00 10.76 4.60 - 25.19 42.89 0.000
30-39 19.48 24.55 8.48 3.40 - 21.15
40-99 36.72 5.45 1.00
Escolaridad
Primaria 34.02 22.73 0.75 0.38 - 1.48 12.38 0.006
Secundaria 25.91 41.82 1.82 0.98 - 3.40
Preparatoria 23.66 20.91 1.00 0.50 - 1.99
Universidad 16.41 14.55 1.00
Estado civil
Soltero 33.85 51.82 2.91 1.33 - 6.37 13.61 0.001
Casado/ unién libre 52.33 40.91 1.49 0.67 - 3.28
Separado/ divorciado/ viudo 13.82 7.27 1.00
Ingreso
No trabaja 42.91 17.92 1.00 23.42 0.000
<= 3 salarios minimos 29.43 42.45 3.45 1.95 - 6.11
4+ salarios minimos 27.66 39.62 3.43 1.92 - 6.11
Ocupacioén
Empleo remunerado 58.03 81.65 1.00 25.83 0.000
Ama de casa 22.11 3.67 0.12 0.04 - 0.33
Estudiante/ otro 19.86 14.68 0.53 0.30 - 0.93

*Algunas variables tienen observaciones con valores missing: escolaridad (n=1); estado civil (n=1);ingreso

(n=20); ocupacién (n=2).

Caracteristicas de las lesiones

En el Cuadro 7 se pueden observar las caracteristicas de las lesiones y su relacién

con la violencia, ademas de las estimaciones de OR’s e IC al 95%.



El 65.45% de los pacientes que tuvieron una LRV se encontraba en la calle o
en la carretera en el momento en el que ocurrio la lesién. El 10% se encontraba en
la casa de otra persona y el 8.18% en la propia casa.

Considerando el lugar en el que se encontraban los pacientes en el momento
del accidente o lesion, el riesgo de sufrir una LRV para las personas que se
encontraban en la casa de otra persona fue de 13.49 (IC: 3.52-51.68) veces,
comparado con aquellos que se encontraban en el lugar de trabajo, y las personas
que se encontraban en la calle/ carretera presentaron un OR de 13.81 (IC: 4.24-
44.95). El riesgo de sufrir una LRV no fue significativo para aquellos que se
encontraban en su propia casa.

Respecto a la actividad que estaban realizando los pacientes en el momento
de la lesion y su relacion con la violencia, el 48% estaba transportandose o
viajando. Asimismo, el riesgo de sufrir una LRV cuando se estd realizando
cualquier actividad, comparado con estar en la escuela o trabajando, fue mayor
para aquellos que estaban transportandose o viajando (OR= 3.45; IC: 1.69-7.04),
seguido de los pacientes que estaban realizando una actividad de diversion,
jugando o realizando algun deporte (OR=2.54; IC: 1.13-5.73).

De acuerdo al dia y la hora en la que llegaron un mayor nimero de
pacientes, cuya lesion se relaciond con la violencia, fueron el sdbado (22.64%) y el

domingo (33.02%), en la noche (36.36%) y la madrugada (30.91). El fin de semana



asi como la noche y la madrugada, son importantes factores de riesgo para sufrir

una LRV. El riesgo de sufrir una LRV el dia sabado, comparado con el dia martes,

por ejemplo, es de 5.79 veces (IC: 1.92-17.40). Sin embargo, el riesgo de sufrir una

LRV el dia domingo es de 7.62 veces; IC: 2.60-22.36. El riesgo de sufrir una LRV fue

mayor en los horarios de la noche y madrugada, al ser comparados con la mafiana,
y y

OR’s=4.90 y 16.33, respectivamente.

Cuadro 7. Caracteristicas de lesiones relacionadas con la violencia de la muestra de pacientes que ingresaron a
una sala de urgencias. México 2002. Analisis crudo.

Lesiones relacionadas con la violencia

Caracteristicas de las lesiones No%(n=580) Si%(n=110) OR IC (95%) X2 p
Lugar
Trabajo 17.79 2.73 1.00 84.93 0.000
Casa 33.68 8.18 1.58 0.42 - 5.98
Casa de otra persona 4.84 10.00 13.49 3.52 - 51.68
Calle/ carretera 30.92 65.45 13.81 4.24 - 44.95
Escuela 1.90 0.91 3.12 0.28 - 32.63
Bar/ hotel/ cantina 0.00 2.73
otro 10.88 10.00 5.99 1.61 - 22.32
Actividad en el momento de la lesion/ accidente
Trabajo remunerado/ escuela 20.55 9.09 1.00 19.65 0.001
Transportandose/ viajando 31.61 48.18 3.45 1.69 - 7.04
Divirtiéndose/ jugando/ deporte 15.37 17.27 2.54 1.13 - 5.73
Nada 19.69 20.91 2.40 1.10 - 5.27
Otro/ no sabe 12.78 4.55 0.80 0.26 - 2.44
Dia en que ocurrié la lesion/ accidente
Martes 14.04 3.77 1.00 29.42 0.000
Miércoles 15.77 10.38 2.45 0.75 - 7.99
Jueves 13.86 8.49 2.28 0.67 - 7.70
Viernes 13.00 10.38 3.00 0.91 - 9.73
Sabado 14.56 22.64 5.79 1.92 - 17.40
Domingo 16.12 33.02 7.62 2.60 - 22.36
Lunes 12.48 11.32 3.38 1.04 - 10.93



No recuerda 0.17 0.00

Hora en la que sucedi6é la lesién/ accidente

Mafiana (6:00- 11:59) 25.17 7.27 1.00 76.50 0.000
Tarde (12:00- 18:59) 42.59 25.45 2.07 0.92 - 4.66
Noche (19:00- 23:59) 25.69 36.36 4.90 2.22 - 10.82
Madrugada (24:00- 5:59) 6.55 30.91 16.33 6.99 - 38.16

Responsabilidad sobre la ocurrencia de

la lesion/ accidente

Totalmente 27.85 8.18 1.00 37.65 0.000
En gran parte 11.59 7.27 2.14 0.79 - 5.77
Poco 20.42 14 .55 2.43 1.04 - 5.68
Nada 37.89 63.64 5.72 2.77 - 11.79
No sabe/ no esta seguro 2.25 6.36 9.63 3.09 - 30.06

* Algunas variables tienen observaciones con valores missing: lugar (n=1); actividad (n=1); responsabilidad (n=2).

Consumo de alcohol 6 horas antes de la lesién

En el cuadro 8 se observan las caracteristicas del consumo de alcohol 6 horas antes
y su relacion con la violencia, asi como las estimaciones crudas de OR’s e IC al
95%.

El 45% de los sujetos que tuvo una LRV habia consumido alcohol seis horas
antes. El 43% fue positivo al BAC. Respecto al autorreporte de intoxicacion, el 20%
informd presentar baja intoxicacion. Sobre el nimero de copas consumidas, el
12.73% consumid entre 2 y 3 copas, y el 23.64% informd haber consumido 6 copas o
mas.

El riesgo de sufrir una LRV es mayor cuando se consume alcohol 6 horas

antes (OR= 6.71; IC: 4.25-10.58), comparado con los que no consumieron alcohol en



este periodo. Asimismo, presentar un BAC positivo incrementa el riesgo en 8.20
veces, comparado con aquellos que presentaron un BAC negativo. De acuerdo con
el autorreporte de intoxicacion, el mayor riesgo es para aquellos que informaron
estar severamente intoxicados (OR= 22.73; IC: 2.33-221.49) en comparacion con los
que informaron no sentirse intoxicados. El riesgo de sufrir una LRV incrementa de
acuerdo al numero de copas consumidas y estos OR’s se distribuyen de la
siguiente manera: de 2 a 3 copas, el OR es de 5.46 (IC: 2.65-11.24), de 4 a 5 copas es
de 9.81 (IC: 3.44-28.00), a partir de la sexta copa, se puede observar un OR menor,

de 6.97, pero que es significativo (IC: 3.90-12.49).

Cuadro 8. Caracteristicas del consumo de alcohol 6 horas antes de la lesidén/ accidente y su relacion
con la violencia de la muestra de pacientes que ingresaron a una sala de urgencias. México 2002.
Analisis crudo.

Lesiones relacionadas con la violencia

No%(n=580) Si%(n=110) OR 1C (95%) X2 p
Lectura BAC (n=439)
Negativo 91.55 56.94 1.00 59.44 0.000
Positivo (>= 0.01 mg/ml) 8.45 43.06 8.20 4.52 - 14.84
Consumo 6hr. antes
de la lesion/accidente
No 88.95 54.55 1.00 79.22 0.000
Si 11.05 45.45 6.71 4.25 - 10.58
Autorreporte de
intoxicacién (todos)
No se sintié intoxicado 92.92 64.55 1.00 80.23 0.000
Baja intoxicacion 3.28 20.00 8.77 4.53 - 17.01
Moderadamente intoxicado 2.76 11.82 6.16 2.84 - 13.33
Severamente intoxicado 0.17 2.73 22.73 2.33 - 221.49

Muy severamente intoxicado 0.86 0.91 1.52 0.17 - 13.16



Nimero de copas consumidas

Nada 88.95 54._55 1.00 80.99 0.000
1 copa 0.52 1.82 5.72 0.94 - 34.93
2-3 copas 3.80 12.73 5.46 2.65 - 11.24
4-5 copas 1.21 7.27 9.81 3.44 - 28.00
6+ copas 5.53 23.64 6.97 3.90 - 12.49
Primer lugar de consumo*
Lugar de trabajo 14.06 12.00 1.00 3.50 0.478
Lugar para beber 10.94 20.00 2.14 0.52 - 8.81
Evento deportivo 6.25 2.00 0.38 0.03 - 4.23
Lugar publico 20.31 14.00 0.81 0.20 - 3.22
Casa 48.44 52.00 1.26 0.40 - 4.00
Lugar donde tom6é la ualtima copa
antes de sufrir la lesidén/accidente*
Lugar de trabajo 14.06 10.00 1.00 4.72 0.450
Lugar para beber 9.38 20.00 3.00 0.68 - 13.31
Lugar publico 21.88 18.00 1.16 0.29 - 4.59
Evento deportivo 4.69 2.00 0.60 0.05 - 7.41
Casa 50.00 48.00 1.35 0.40 - 4.55
No sabe 0.00 2.00
Dejo la bebida debido a la lesion*
No 79.69 89.80 1.00 2.11 0.146
ST 20.31 10.20 0.45 0.15 - 1.35
Consumo de bebida entre la
ocurrencia de la lesién y el ingreso
a la S.U.*
No 90.63 93.88 1.00 0.40 0.527
ST 9.38 6.12 0.63 0.15 - 2.66
Opinidén sobre el consumo de alcohol
y su relacién con el incidente*
Lo caus6 completamente 51.56 48.00 1.00 3.72 0.155
Lo caus6 parcialmente 35.94 26.00 0.78 0.33 - 1.84
No lo causé 12.50 26.00 2.23 0.80 - 6.23
* Estas preguntas s6lo fueron contestadas por los sujetos que consumieron bebidas alcohdlicas 6hr.

antes de

la ocurrencia de la lesién/ accidente.



Caracteristicas del consumo habitual de alcohol

En el cuadro 9 se encuentran las caracteristicas del consumo habitual (créonico) de
alcohol, su relaciéon con la violencia, asi como las estimaciones crudas de OR’s e IC
al 95%.

En relacion con la violencia, el 30% de los pacientes consumio cinco copas o
mas por lo menos una vez al mes en los ultimos 12 meses. De acuerdo al patrén de
consumo de alcohol, 34% fueron infrecuentes, 12.96% leves, 27.78% moderados, y
5.56% severos. El 33.64% presenté un RAPS positivo y el 15.45% presentd abuso/
dependencia al alcohol en los ultimos 12 meses.

El riesgo de sufrir una LRV de acuerdo al patron de consumo habitual fue
mayor para aquellos que pertenecieron a la categoria de severo (OR= 6.38; IC: 2.07-
19.69) comparados con los de la categoria de abstemios. Asimismo, el riesgo de
sufrir una LRV fue mayor para aquellos que consumieron cinco o mds copas una
vez al mes en los ultimos 12 meses. Respecto al RAPS, aquellos que fueron
positivos mostraron un OR de 1.79 (IC: 1.15-2.78), comparados con aquellos que
fueron negativos. El riesgo de sufrir una LRV si el paciente mostrd

abuso/dependencia al alcohol en los ultimos 12 meses, no fue significativo.



Cuadro 9. Caracteristicas del consumo de alcohol habitual y su relacién con la violencia en
una muestra de pacientes lesionados que ingresaron a una sala de urgencias México 2002.
Anélisis crudo.

Lesiones relacionadas con la violencia

No%(n=580) Si%(n=110)  OR 1C(95%) X2 p
Patréon de consumo habitual
todos los sujetos
Abstemio 34.96 19.44 1.00 20.44 0.000
Infrecuente 34.96 34.26 1.76 1.00 - 3.12
Leve 6.09 12.96 3.83 1.78 - 8.23
Moderado 22.43 27.78 2.23 1.22 - 4.06
Severo 1.57 5.56 6.38 2.07-19.69
Consumo de 5+ copas 1 vez
al mes en los ult. 12meses
No 81.87 70.00 1.00 8.12 0.004
St 18.13 30.00 1.93 1.22 - 3.06
RAPS (12 meses)
Negativo 77.89 66.36 1.00 6.74 0.009
Positivo 22.11 33.64 1.79 1.15 - 2.78
Abuso/ dependencia al alcohol
en los ultimos 12 meses
No 89.83 84.55 1.00 2.63 0.105
ST 10.17 15.45 1.61 0.90 - 2.89

*Algunas variables tienen observaciones con valores missing: consumo de 5+ copas (n=1);
patréon de consumo de todos los sujetos (n=7); RAPS (n=1).

Caracteristicas del consumo de drogas

En el cuadro 10 se pueden observar las caracteristicas del consumo agudo y
crénico de drogas y su relacion con la violencia, asi como las estimaciones crudas
de OR’s e IC al 95%.

El 0.87% de la poblacion informo6 haber consumido drogas en las seis horas
previas a la ocurrencia de la lesion. El 7% informo haber consumido drogas en los

altimos 12 meses. El 2% de la poblacion consumid dos o mds sustancias en los



ultimos 12 meses y el 2% de la poblacion cumplié con el criterio de abuso/
dependencia a las drogas en los ultimos 12 meses.

Al comparar a los pacientes que presentaron una LRV con aquellos que
tuvieron una lesiéon no-intencional, el 2.78% de los pacientes, habia consumido
drogas seis horas antes de la lesion, mientras que en los pacientes con una lesion
no- intencional, solo el 0.52% consumid alguna sustancia antes de la lesion, y esta
diferencia es estadisticamente significativa (p= 0.02); el 16.36% habia consumido
drogas en los ultimos 12 meses. Por otro lado, entre los que presentaron una LRV,
el 11.82% consumid al menos una sustancia en los altimos 12 meses y el 4.55%
consumid dos sustancias o mas en el mismo periodo de tiempo; el 6.36% de la
poblacion de estudio cumplid con el criterio de abuso/ dependencia a las drogas en
los tltimos 12 meses.

Las estimaciones del riesgo del consumo de drogas se distribuyeron de la
siguiente manera: el riesgo de sufrir una LRV entre los pacientes que consumieron
drogas seis horas antes de la ocurrencia de la lesién, comparados con aquellos que
no consumieron, fue de 5.49; IC: 1.09-27.55, mientras que el riesgo de sufrir una
LRV es mayor para aquellos que consumieron drogas en los ultimos 12 meses
(OR= 3.46; IC: 1.86-6.45), comparados con los que no lo hicieron; respecto a la
cantidad de drogas consumidas, el riesgo de sufrir una LRV se distribuyd de

manera homogénea para una sustancia, asi como dos o mas sustancias, OR’s= 3.53



y 3.32, respectivamente; sobre el abuso/ dependencia a las drogas, aquellos que lo
presentaron, tuvieron un mayor riesgo de sufrir una LRV que aquellos que no, y

este fue de 4.86.

Cuadro 10. Caracteristicas del consumo de drogas y su relacién con la violencia en una muestra
de pacientes lesionados que ingresaron a una sala de urgencias. México 2002. Analisis crudo.

Lesiones relacionadas con la violencia

No%(n=580) Si%(n=110) OR 1IC (95%) X2 p
Consumo de drogas 6hr. antes
de la lesidn/ accidente

No 99.48 97.22 1.00 5.36 0.02
ST 0.52 2.78 5.49 1.09 - 27.55

Consumo de drogas en los

ultimos 12m.
No 94 .66 83.64 1.00 17.01 0.00
ST 5.34 16.36 3.46 1.86 - 6.45

Cantidad de sust. consumidas

en los ultimos 12m.
Ninguna 94 .66 83.64 1.00 17.03 0.00
1 sustancia 3.79 11.82 3.53 1.72 - 7.25
2+ sustancias 1.55 4.55 3.32 1.09 - 10.11

Abuso/ dependencia a las drogas

en los ultimos 12 meses
No 98.62 93.64 1.00 10.80 0.001
ST 1.38 6.36 4.86 1.72 - 13.69

*La variable consumo de drogas 6hr. antes tiene observaciones missing: (n=3).



6.3 ANALISIS MULTIVARIADO

Consumo agudo de alcohol y drogas

Con el primer modelo multivariado se estimo el efecto independiente del consumo
agudo de alcohol y drogas en la ocurrencia de lesiones relacionadas con la
violencia. Las variables sociodemograficas como: sexo, edad, estado civil,
educacién e ingreso se emplearon para realizar el ajuste correspondiente de las
estimaciones. En general, se observd que la asociacién entre las variables de
consumo agudo de alcohol y LRV mantuvo, con ciertas variaciones, el caracter
positivo entre ambos. Sin embargo, se observaron diferencias en la magnitud de la
asociacion encontrada en el analisis multivariado respecto del andlisis crudo. Por
ejemplo: el OR ajustado del consumo de alcohol 6 horas antes fue de 4.6 (2.76-7.65),
mientras que el OR crudo fue de 6.71 (4.25-10.58). Algo similar se encontrd con la
lectura del BAC, donde el OR ajustado fue de 8.2 y el crudo de 5.5. Una situacion
similar se observo en el riesgo ajustado en relacion con el numero de copas
consumidas, en general los riesgos ajustados fueron menores a los crudos,
manteniéndose la misma relacion positiva encontrada en el andlisis crudo con las
LRV. Donde se observd el cambio mayor entre la estimacion cruda y ajustada fue

en el autorreporte de intoxicacion en la categoria de “severamente intoxicado”



donde el riesgo ajustado de sufrir una LRV fue 1.5 veces mas alto respecto del
valor obtenido en el analisis crudo (33.2 contra 22.73). Con relacion al consumo
agudo de drogas 6 horas antes y las LRV, no se encontré6 una asociacion

significativa a la hora de ajustar el modelo por las variables sociodemograficas

(OR=2.01; IC: 0.37-11.05).

Cuadro 11. Consumo agudo de alcohol y drogas antes del evento y su relacion
con la violencia en salas de urgencia. Analisis multivariado*

OR IC (95%)

Consumo de alcohol 6 hrs. antes 4.60 2.76 - 7.65
Lectura BAC 5.50 2.83 - 10.69
Autorreporte de intoxicacion

Baja 5.19 2.53 - 10.61

Moderada 4.12 1.73 - 9.81

Severamente 33.22 2.61 - 422.78

Muy severamente 0.95 0.10 - 8.78
Numero de copas consumidas 6 hrs. antes

1 copa 2.99 0.46 - 19.32

2-3 copas 4.00 1.80 - 8.90

4-5 copas 10.44 3.05 - 35.77

6+ copas 4.30 2.25 - 8.19
Consumo de drogas 6 hrs. antes 2.01 0.37 - 11.05

*Modelo de regresidon logistica multiple en donde cada variable de alcohol y
drogas se ajustoé por: sexo, edad, estado civil, educacién e ingreso.

Consumo crdonico de alcohol y drogas

El segundo modelo multivariado estim¢ el efecto independiente de las variables
relacionadas con el consumo cronico de alcohol y drogas y su asociacidon con las
LRV, ajustando por las mismas variables sociodemograficas sefialadas

anteriormente. Ninguna de las variables de este grupo que habian mostrado una



asociacion positiva en el andlisis crudo mantuvo esa tendencia en el analisis

multivariado.

Cuadro 12. Consumo croénico de alcohol y drogas y su relacion con la
violencia, en salas de urgencia. Analisis multivariado

OR IC (95%)

Patréon de consumo severo 2.52 0.77 - 8.29
Consumo de 5+ copas 1 vez al

mes en los dltimos 12 meses 1.13 0.67 - 1.88
RAPS (12 meses) 0.94 0.57 - 1.54
Abuso/ dependencia al alcohol

en los ultimos 12 meses 0.90 0.47 - 1.71
Abuso/ dependencia a las drogas

en los ultimos 12 meses 2.89 0.88 - 9.52

*Modelo de regresion logistica multiple, en donde cada variable se
ajustd por: sexo, edad, estado civil, educacién e ingreso.

Consumo agudo y crénico de alcohol y drogas

Finalmente, se probaron siete modelos multivariados, ajustando por
caracteristicas sociodemograficas, con aquellas variables de consumo de alcohol y
drogas de mayor interés conceptual. En el primer modelo, se incluyeron dos
variables de consumo de alcohol (6 horas antes y patrén de consumo severo). Los
resultados confirmaron la fuerte asociacion positiva encontrada previamente entre
el consumo de alcohol seis horas antes y la ocurrencia de una LRV, no asi el efecto
que habia mostrado el patréon de consumo severo. En el segundo modelo, se
incluyeron dos variables de consumo de drogas (seis horas antes y durante los tiltimos

12 meses). El resultado de este modelo confirmo la asociacion entre el consumo de



drogas durante los ultimos 12 meses y las LRV. Los siguientes dos modelos
estimaron el efecto independiente del consumo agudo de alcohol y drogas, asi
como el consumo en los ultimos 12 meses de ambas sustancias. Al incluir el
consumo seis horas antes de alcohol y drogas, la tnica variable que mantuvo su
asociaciéon positiva con las LRV fue el consumo de alcohol con un OR de 4.36
(IC95% 2.6-7.3). El modelo de alcohol y drogas en los tltimos 12 meses confirmo la
asociacion del consumo de drogas con las LRV con un OR de 2.21 (IC95% 1.04-
4.71). El quinto modelo multivariado incluy6 dos variables de abuso y dependencia
de alcohol y drogas en los ultimos 12 meses. En este caso, la variable
abuso/dependencia al alcohol no habia mostrado, en analisis previos, asociacion
con las LRV, en cambio el efecto de abuso/dependencia a las drogas se mantuvo
como lo sefiala el OR de 3.68 (IC95% 1.0-13.51). En el sexto modelo se incluyeron
las variables de consumo de alcohol y drogas seis horas antes, el patrén de
consumo de alcohol severo y de drogas en los ultimos 12 meses. En este modelo, la
Unica variable que consistentemente mantiene su asociacion con las LRV fue el
consumo de alcohol seis horas antes con un OR de 4.12 (IC95% 2.72-7.05). De igual
forma, la variable consumo de alcohol seis horas antes mantuvo la fuerte
asociacion con las LRV cuando se incluyeron, en el modelo, las variables de
consumo de drogas seis horas antes, abuso/dependencia al alcohol y

abuso/dependencia a las drogas.



Cuadro 9. Consumo croénico y agudo de alcohol y drogas y su relacion con la violencia en

salas de urgencia. Analisis multivariado*

OR IC (95%)
A. Alcohol
Consumo de alcohol 6 hrs. antes 4.50 2.66 - 7.61
% de patréon de consumo severo 1.23 0.34 - 4.43
B. Drogas
Consumo de drogas 6 hrs. antes 0.82 0.13 - 5.25
Consumo de drogas en los ult. 12 m. 2.66 1.21 - 5.83
C. Alcohol y drogas 6 horas antes
Consumo de alcohol 4.36 2.60 - 7.30
Consumo de drogas 1.19 0.20 - 7.28
D. Alcohol y drogas en los ultimos 12 meses
Consumo de alcohol (patrén severo) 1.98 0.58 - 6.81
Consumo de drogas 2.21 1.04 - 4.71
E. Abuso y dependencia en los ult. 12 m.
Alcohol 0.71 0.35 - 1.44
Drogas 3.68 1.00 - 13.51
F. Consumo de alcohol y drogas agudo
(6 hrs. antes) y crénico (patrén severo y 12 meses)
Alcohol 6 horas antes 4.12 2.41 - 7.05
Drogas 6 horas antes 0.65 0.09 - 4.59
Alcohol (patrén de consumo severo) 1.07 0.29 - 3.96
Drogas (Ultimos 12 meses) 1.99 0.84 - 4.72
G. Consumo de alcohol y drogas agudo
(6 hrs. antes) y abuso y dependencia
Alcohol 6 horas antes 4.63 2.72 - 7.86
Drogas 6 horas antes 0.69 0.09 - 5.26
Abuso/ dependencia al alcohol 0.47 0.22 - 1.02
Abuso/ dependencia a las drogas 3.62 0.79 - 16.64

*Todos los modelos se ajustaron por variables sociodemograficas: sexo,

civil, educacién e ingreso.

edad, estado

Modelo A. Se incluyeron dos variables de consumo de alcohol (agudo y croénico).
Modelo B. Se incluyeron dos variables de consumo de drogas (agudo y crénico).
Modelo C. Se incluyeron dos variables de consumo agudo de drogas y alcohol (6 horas

antes).

Modelo E. Se incluyeron las variables de abuso/ dependencia al alcohol y drogas.



7. DISCUSION

Los resultados de este estudio muestran que las lesiones relacionadas con la
violencia, detectadas en un servicio de urgencias, se presentaron preferentemente
en personas del sexo masculino, jovenes, solteros, con escolaridad menor de
secundaria y con salarios mds bien bajos. Estas caracteristicas sociodemograficas
son similares a los hallazgos en otros estudios que han abordado el tema de las
lesiones intencionales (Borges, G., Cherpitel, C. J. y Rosovsky, H., 1998; Borges, G.,
Cherpitel, C. J., Medina-Mora, M. E. y Mondragon, L., 2004; Vinson, D. C., Borges,
G. y Cherpitel, C. J., 2003). Del total de pacientes con lesiones, el 15.9%
correspondieron a la condicion de LRV. Entre éstas destacaron las heridas con
arma blanca y las caidas.

El factor de riesgo mas importante que tuvieron los sujetos de estudio para
sufrir una LRV fue el consumo agudo de alcohol (6 hrs. antes). La asociacion
encontrada (OR) fue de 6.71; IC95%: 4.25-10.58. Al ajustar este factor de riesgo por
variables sociodemograficas, la asociacién entre consumo de alcohol 6 hrs. antes y
LRV mantuvo el mismo sentido de la asociacion aunque con una magnitud menor,
de 4.6; IC: 2.76-7.65. Este resultado es consistente con los hallazgos de otros
estudios, los cuales mostraron OR’s superiores a 3.5 (Cherpitel, C., 1999; Vinson, D.

C., Borges, G. y Cherpitel, C. J., 2003). Cuando se explord el abuso/ dependencia de



alcohol en los ultimos 12 meses y su relacion con las LRV, no se encontré una
asociacion estadisticamente significativa en el analisis crudo, ni tampoco cuando
esta caracteristica se incorporé a los modelos multivariados. Borges vy
colaboradores (2004), encontraron una asociacion positiva (OR=4.3;1C95%:2.06-
8.96) entre el abuso y dependencia con LRV. Sin embargo, en otros estudios, el
abuso y la dependencia se analizan de manera separada, y en ellos la condicion de
dependencia se asocid consistentemente con las LRV, con OR’s que oscilan de 6 a
7.41, mientras que el abuso no se encontrd asociado a las LRV (Borges, G,
Cherpitel, C. J., Medina-Mora, M. E. y Mondragon, L., 2004; Vinson, D. C., Borges,

G. y Cherpitel, C. J., 2003).

Respecto al consumo de drogas y su asociaciéon con las LRV, se encontrd, en el
andlisis simple, una asociaciéon positiva con la ocurrencia de las LRV: en el
consumo de drogas 6 hrs. antes de la lesidn, el OR fue de 5.49 con un IC: 1.09-27.55;
el consumo en los ultimos 12 meses mostré un OR de 3.46, asi como la condicién
de abuso y dependencia el OR fue de 4.86, ambos estadisticamente significativos.
En el andlisis multivariado, se encontraron tres modelos en los cuales el consumo
crénico de drogas estuvo asociado con las LRV, no asi el consumo agudo. Estos
resultados son parcialmente consistentes con los mencionados en la literatura.

Soderstrom y colaboradores (1997), encontraron que los pacientes con LRV eran



positivos en pruebas de orina para la deteccion de drogas y para éstas en
combinacion con el alcohol, en comparacion con pacientes que presentaron una
lesion no intencional, asi mismo, la dependencia a las drogas en los ultimos 12
meses fue mas comun entre los pacientes con una lesién intencional.

Cherpitel y Borges (2002), encontraron que el consumo de drogas 6 hrs
antes, asi como el consumo de drogas en los ultimos 12 meses, se asocio con las
lesiones, solo la combinacion de marihuana y cocaina o anfetaminas fue reportada
por los pacientes con LRV. En otro estudio, Cherpitel (1999) encontr6 que entre los
lesionados, aquellos con una LRV fueron positivos para benzodiazepinas.

Las limitaciones de este estudio se refieren principalmente a la falta de
pruebas de toxicologia para la deteccion de drogas, asi como la posibilidad de
sesgo en el autorreporte sobre el consumo de éstas. Ademads, la muestra de
pacientes que reportd haber consumido drogas es muy baja. Sin embargo, estos
datos sugieren que los pacientes que ingresan a salas de urgencias podrian tener
una mayor prevalencia de consumo de drogas, asi como la combinacion de éstas
con el alcohol. La interaccion del alcohol con otras sustancias en la ocurrencia de
lesiones, incluyendo la violencia, deben tomarse en cuenta para estudios
posteriores. Dada la gran comorbilidad entre el consumo de alcohol y drogas,

hacen falta estrategias comprehensivas para detectar y canalizar estos pacientes.
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SECCION A : FORMA DE REGISTRO

QA01

QAO02

QAO03

QA4

QA05

QA06

QA07

QAO08

QA09

Folio

Numero de afiliacién/ admision/ registro del Hospital
(para seguimiento)

Codigo del lugar del proyecto colaborativo

Codigo 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 : TAMIZAJE

Hola, mi nombre es trabajo en este hospital.
Estamos platicando con la gente que ha venido hoy al servicio de urgencias y me gustaria entrevistarlo.

Si es necesario: Esta es una encuesta que se esta llevando a cabo en varios hospitales de esta Ciudad, para conocer los
problemas por los que la gente acude a los servicios
de urgencias.

Preguntas de Tamizaje

QBO01 ¢ Hace cuénto sucedid la lesion? (;a qué hora del dia o de la noche le sucedio?)

ISi > 6 horas, agradezca y suspenda la entrevista]

QB02 ¢ Este es el primer tratamiento que recibe por esta lesion, es decir, no es Si| 1
reingreso?

No | 2

Si s6lo recibi6 primeros auxilios y lo transfirieron a este hospital, la respuesta es Si y siga con la entrevista
Si contesto No, agradezca y suspenda la entrevista

La informacién que estamos obteniendo es confidencial y en nada afectara la atencion que usted recibira ahora o en el
futuro. Sin embargo, sus respuestas, y la de los otros pacientes, seran ttiles para mejorar los servicios de este hospital.

QBO03 ¢Acepta colaborar con nosotros? Si| 1

No | 2

ISi contesté No, agradezca y suspenda la entrevistal

QB04 (Por qué no pudo realizar la entrevista? El sujeto se rehuso o se lo impidieron | 1

Barreras del lenguaje | 2

El paciente no fue localizado | 3

Se retird sin ser visto/ se fue S.U/ trasferido 4

Confuso 5

Muy intoxicado para cooperar | 6

Severamente lesionado o inconsciente 7

El paciente fallecio | g

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

Estas observaciones deben ser supervisadas por un experto, una enfermera o un médico que conozca los signos
de la intoxicacion alcohdlica de acuerdo con el codigo Y91.

Esta valoracion debera hacerse antes de la muestra de aliento.

QcCo1 Tiempo de la valoracién (use 24 horas)

C02 En la tabla de abajo, por favor indica cuales son los signos de intoxicacion que él(la
JO, P g q

paciente manifiesta y la severidad de esos signos (por favor, marca apropiadamente

dentro del cuadro algunos de los signos de intoxicacién)

Severidad / Importancia

Muy
Severo

Severo

Moderado

Bajo

No manifiesta

Aliento alcoholico

Dificultad para hablar

Daiio en la coordinacion motora

Danio en la atencion y/o juicio

Euforia

Alteraciones en respuestas conductuales

Alteraciones en respuestas emocionales

Danio en la habilidad para cooperar

Nistagmus
QcCo3 Basandose en los signos anteriores, diria que el paciente esta:
(Marque apropiadamente en el cuadro)
Y91.3 Muy severamente intoxicado | 0
(Alteracidon muy severa en las funciones y reacciones, dificultad muy severa en la
coordinacion, o pérdida en la habilidad para cooperar)
Y91.2 Severamente intoxicado | 1
(Alteracion severa en funciones y reacciones, dificultad severa en coordinacion, o
dafio en la habilidad para cooperar)
Yo1.1 Moderadamente intoxicado | 2

(Aliento alcohdlico, alteracion conductual moderada en funciones y reacciones, o
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dificultad moderada en coordinacion)

Y91.0 Baja intoxicacion | 3

(Aliento alcohdlico, alteracion conductual leve en funciones y reacciones, o dificultad
leve en coordinacion)

Nada intoxicado | 4

Y91.9 Implicacion del alcohol, no especificado | 9
Sospecha de implicacion de alcohol

QCo04 ¢Piensa que hay alguna evidencia del uso de otra sustancia ademas del alcohol?

No| O

Si, basandose en el auto-reporte | 1

Si, basandose en informacion adicional | 2

Si, basandose en el auto-reporte y en la informacion adicional | 3

No estoy seguro | 9

QCO05 ¢ Piensa que hay alguna evidencia de la siguiente condicion clinica, la cual puede interferir con los signos
clinicos/ observables de la intoxicacion?

No [ O

Lesion en la cabeza | 1

Hipoglucemia | 2

Diabetes ketoacidosis | 3

Estado postictal | 4

Otro (especifique) 5

No estoy seguro | 9

QCo06a Nombre

QCO06b Cargo
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Para ser llenada por el entrevistador del INP

EQCO7 La informacién anterior la llené

Médico | 0

Residente en turno | 1

Enfermera | 2

Trabajadora social | 3

Otro(a) (especifique) 9

EQCO08 La informacién de esta seccion se obtuvo

Antes de aplicar el alcosensor | 0

Después de aplicar el alcosensor | 1

ISi contesté “antes de aplicar el alcosensor’” pase a la seccién D

EQC09 La persona que llené la informacién anterior, vio, estuvo presente o supo del resultado del
alcosensor

Si| 1
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SECCION D : MUESTRA DE ALIENTO

QD01 Tiempo de la muestra de aliento (use 24 horas) b|h|m

QD02 Cadigo del entrevistador

Abhora, necesito tomar la lectura de este instrumento

QD03 Alco-sensor No
QD04 Lectura del Alco-sensor 0
QD05 Si la muestra de aliento (alcohdlico) no se puede tomar, por favor explique las razones
El paciente no fue localizado
El paciente no quiso cooperar
El paciente muri6
El alcosensor no funcion6
Transcurrieron mas de seis horas desde que entr6 al S.U
Otro (especifique) )
QD06 ¢ Tenia el alcosensor el adaptador (boquilla)puesto cuando tomé la muestra Si
de aliento?
No
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SECCION E : CUESTIONARIO DE LESIONES

Ahora, me gustaria que me conteste algunas preguntas sobre sus lesiones.

(Esta informacion puede ser obtenida en los registros médicos, si el paciente esta incapacitado para contestar las

preguntas)

QEO1 Digame que le sucedio jcual es la principal razon por la que esta aqui?

(Con sus propias palabras, o ver el registro médico)

[CODIFIQUE TODAS LAS QUE SE
APLIQUEN]

Fracturas

Torceduras, tirones, dislocaciones

Mordeduras, picaduras, herida profunda, herida
abierta

Cortaduras, raspaduras o heridas superficiales (punzo
cortantes, laceraciones)

Quemaduras

Conmocion en la cabeza/ lesion en la cabeza

Lesion en el sistema organico/ Multiples lesiones en
organos

Otras lesiones (especifique)

No sabe

QEO02 Digame ;como le sucedio la lesion? ( si hay dos o mas causas, determine la principal)

[CODIFIQUE SOLO UNA
RESPUESTA]

Atropellado por un carro u otro vehiculo (como peaton)

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

Accidente en un carro (u otro vehiculo, como pasajero)
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QEO3

Violacién

Herida con arma blanca

Baleado

Punalada, cortada, mordida

Asfixiarse, ahorcarse

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

Recibir un golpe, quedar atrapado

Ahogarse/a punto de ahogarse

Envenenamiento

Quemaduras con fuego, llamas, calor, liquidos calientes

Otro (especifique)

No sabe

10

11

12

13

89

99

¢Por qué estd usted lesionado(a)? ¢Se involucré en una pelea, fue golpeado(a), atacado(a) o

violado(a)? ¢Se hirié usted mismo(a) o en un accidente?
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[CODIFIQUI]E LA RAZON Involuntario [pase a QE06]
PRINCIPAL

Intencional autoinfligido [pase a QE06]
Intencional por otros [pase a QEO04+QEOQ5]
Intervencion legal [pase QEO6]

Otro (especificar)

No sabe

QE04 ¢Quién era la persona que le hizo dafio o con la que se pele6?

[CODIFIQUE PRINCIPAL Coényuge, pareja (del pasado o presente)
PERPETRADOR]
Padre, padrastro

Otro familiar (especifique)

Amigo, conocido
Extrafio

Otro (especifique)

No sabe

QEO05 En su opinidn, ¢la(s) persona(s) quien(es) le hizo dafio o con la(s) que se peleo estaba
intoxicada o borracha en ese momento?

Si, definitivamente
Sospecha que si
No

No sabe, no esta seguro

QEO06 ¢Donde estaba usted cuando se lesiond/ accident6? .
(Si es necesario puntualizar en la respuesta o ver el registro médico)

En su propia casa

Casa de otra persona
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En la calle, carretera | 3

Escuela

Bar, hotel, cantina, otro lugar para beber | 5

Otro (especifique) 8

No sabe | 9

QEO07 ¢ Qué estaba haciendo en el momento que se lesioné/ accident4?

Trabajo remunerado | 1

Transportandose, viajando, caminando | 2

Enla escuela | 3

Haciendo deporte | 4

Divirtiéndose, jugando | 5

Nada en particular | 6

Otro (especifique) 8

No sabe | 9

SECCION F : REPORTE DE NO ENTREVISTA

IMODIFICAR SU UBICACION POSTERIORMENTE]

Sino se llevo a cabo la entrevista con el paciente en relacion a sus habitos de beber, por favor completa la siguiente forma. Sin
embargo si si se llevo a cabo la entrevista con el paciente, ignore esta pagina. (pase a la seccion G).

QFO01 Fecha d|{d|m|[m|a|lalal|a
QF02 Hora (use 24 horas) bl h|m| m
QFO03 (Por qué no pudo realizar la entrevista?
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El sujeto se rehusoé o se lo impidieron

Barreras del lenguaje

No pudo localizar al sujeto

El paciente se retir6 sin ser visto/ se fue del S.U
Muy intoxicado

Severamente lesionado para entrevistarlo

Otro (especifique)
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SECCION G : CONSUMO DE ALCOHOL ANTES DE LA LESION

QGO01 Fecha d|{d|m|[m|a|lalal|a
QG02 Hora (use 24 horas) b{h|m| m
QGO03 Caodigo del entrevistador

Ahora, me gustaria hacerle algunas preguntas relacionadas a su consumo de alcohol. Esta es una parte del estudio. Por
favor, quiero asegurarle que la informacion que proporcionara se manejara de manera estrictamente confidencial.

QG04 En las seis horas antes de que ocurriera su accidente o lesion, (ingirid
alguna bebida alcohdlica, aunque fuera sélo una copa?

Si| 1

No bebio en las 6 horas previas al accidente, pero si en otra ocasion [pase a EQG15] | 2
No bebio nada (pase a EQG15) | 3

Rehuso | 4
Nosabe | 9
QGO05 ¢A qué hora comenzé a beber? (; Cudndo tomé su primera copa?)
QGO05a Fecha d|d|m|m|[a|afal| a
QGO05b Hora (use 24 horas) h|h|[m|m
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QGO06

QGO06a

QGO6b

QGO06e

QGO06d

QGO06e

¢A qué hora dejé de beber? (¢ Cuando tomé su ultima copa?)

Fecha d|{d|m|m

Hora (use 24 horas)

Aproximadamente ;cuanto tiempo transcurrié entre el momento que tomo
la ultima copa y que ocurriera su accidente o lesion?

Fecha d|{d|m|m

Hora (use 24 horas)
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Nos gustaria conocer qué bebidas alcoholicas ingiri6 antes de su accidente o lesion. Esto incluye: vino, cerveza, pulque,
ron, brandy, tequila, coolers, presidencola, whisky, o cualquier bebida que contenga alcohol.

(En las seis horas antes de que ocurriera su accidente o lesion, ¢ingiri6 alguna de estas bebidas, aunque fuera sélo una copa?)

QGO07 ¢ Qué fue lo que bebid?, ¢ de qué tamafio era el envase? y ¢cuantas copas se tomg?
TIPO DE Si | No | Rehusé NS NUmero de Alcohol absoluto Total de
BEBIDA copas, vasos, | por cada copa, Alcohol
botellas, vaso, botella, absoluto
cubas, latas cuba, lata. (mls)
a. Cerveza/ 1 |2 89 99 01 Vaso, lata o botella 16.5ml
Coolers estandar,(330ml)
-50
(-5%) 02 Caguama, 47ml
(940ml)
03 Jarra (1 litro) 50ml
89 rehuso
99 No sabe
b. Pulque 1 |2 89 99 01 Vaso, lata o botella 11.5ml
(-3.5%) estandar,(330ml)
02 Vaso de % litro 17.5ml
(500ml)
89 rehuso
99 No sabe
c. Vino de 1 |2 89 99 01 Vaso (120ml) 13.2ml
mesa 02 Botella (750ml) 82.5ml
(-11%)
89 rehusé
99 No sabe
d. Destilados |1 |2 89 99 01 Una copa de 16ml
(-40%) destilados (40ml)
nombrefs__ 02 Botella (750ml) 300ml
89 rehuséd
99 No sabe
e. Alcohol 1 |2 89 99 01 Un farolazo (30ml) 28.8ml
puro 02 Botella de 500ml 480ml
(96°)
03 Botella de 750ml 720ml
89 rehuséd
99 No sabe
f. Otra 1 2 89 99 01 Vasos
(especifique) 02 Latas

03 Copas o cubas de
Presidencola, Q-bitas

04 Jarra

89 Rehuso

99 No sabe
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g. No sabe

99

Total
Alcohol
absoluto
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QGO08 ¢En cudl de los siguientes lugares estaba bebiendo antes de sufrir la lesién / accidente?
(;Donde se encontraba usted bebiendo en las seis horas antes del accidente?)

(Leer la lista al paciente)

[CODIFIQUE TODAS LAS QUE SE
APLIQUEN)

En su propia casa

Casa de otra persona

Bar, hotel, cantina, otro lugar para beber

Centro nocturno

Club deportivo

Restaurante/ café con servicio de comida
Teatro, cine

Lugar de trabajo

En un vehiculo particular

En un evento deportivo

En un lugar publico, al aire libre, playa o parque

Otro, (especifique)

No sabe

QG09 ¢Ddénde se encontraba cuando tom¢ la Ultima copa antes de la lesion / accidente?

(Leer la lista al paciente)

[CODIFICAR TODAS LAS QUE SE
APLIQUEN]

En su propia casa

Casa de otra persona

Bar, hotel, cantina, otro lugar para beber
Discoteca

Club deportivo

Restaurante/ café con servicio de comida
Teatro, cine

Lugar de trabajo

En un vehiculo particular

10

11

89

99
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En un evento deportivo | 10
En un lugar publico, al aire libre, playa o parque | 11
Otro, (especifique) 89
No sabe | 99
QG10 ¢ Qué tan embriagado, borracho se sinti6 antes de sufrir su lesién /accidente?
(Leer la lista al paciente)
Y90.3 Severamente borracho / Severamente intoxicado 1
(Nogueado o tropezandose al caminar, sin poder comunicarse verbalmente con
claridad. Obviamente, severamente borracho en la opinién de otras personas)
Y90.2 Muy borracho/ Severamente intoxicado | 2
(Tropezandose o tambaleandose al caminar, dificultad para hablar. Para otras
personas borracho aunque no haya interaccion con ellos)
Y90.1 Regularmente borracho/ Moderadamente intoxicado | 3
(Tambaleandose, dificultad para hablar. Para otras personas es obvio que esta algo
borracho si interactta con ellas)
Y90.0 Un poco borracho/ Baja intoxicacion | 4
(Casi sin signos de estar borracho o con una ligera dificultad de coordinacion y de
comunicacion verbal. Para otras personas (que no lo conozcan bien)no es obvio que
este un poco borracho aunque interactie con ellas).
No esta borracho | 0
No sabe | 99
QG111 ¢ Tuvo que dejar de beber debido a la ocurrencia de su lesion?
Si | 1
No [ 2
QG112 Si es asi, ¢cuanto mas hubiera bebido en esta ocasién?
TIPO DE Si | No | Rehus6 NS NUmero de Alcohol absoluto Total de
BEBIDA copas, vasos, | por cada copa, Alcohol
botellas, vaso, botella, absoluto
cubas, latas cuba, lata. (mls)
a. Cerveza/ 1 |2 89 99 01 Vaso, lata o botella
Coolers estandar,(330ml) 16.5ml
_[0,
(-5%) 02 Caguama,
(940ml) 47ml
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03 Jarra (1 litro)

50ml

89 rehusd

99 No sabe

b. Pulque
(-3.5%)

89

99

01 Vaso, lata o botella
estandar,(330ml)

11.5ml

02 Vaso de % litro
(500ml)

17.5ml

89 rehusd

99 No sabe

c. Vino de
mesa
(-119%0)

89

99

01 Vaso (120ml)

13.2ml

02 Botella (750ml)

82.5ml

89 rehusd

99 No sabe

d. Destilados
(-40%0)
nombre/s__

89

99

01 Una copa de
destilados (40ml)

16ml

02 Botella (750ml)

300ml

89 rehusd

99 No sabe

;Alcohol
puro
(96°)

89

99

01 Un farolazo (30ml)

28.8ml

02 Botella de 500ml

480ml

03 Botella de 750ml

720ml

89 rehusd

99 No sabe

f. Otra
(especifique)

&9

99

01 Vasos

02 Latas

03 Copas o cubas de
Presidencola, Q-bitas

04 Jarra

89 Rehuso

99 No sabe

g. No sabe

99

QG13

QG14

(Usted piensa que se hubiera lesionado/ accidentado aunque no hubiera estado bebiendo?

Total
Alcohol
absoluto

( Tomo alguna bebida alcoholica entre la ocurrencia de la lesion/ accidente
y su llegada al Servicio de Urgencias?

Si
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Ahora quisiera hacerle algunas preguntas sobre los medicamentos o drogas que
tomo antes de la (lesion/ accidente)

EQG15

En las 6 horas antes de sufrir la lesion (tomo usted algun medicamento, tanto los que se venden sin
receta como los que se venden sdlo con receta médica?

EQG16 (En las 6 horas antes de la (lesion/ accidente) tomé usted alguna droga?

Si

No

No esta seguro

Si

No

No esté seguro

Si

No (pase a SECCION H)

EQG1l7a Voy a leerle y preguntarle sobre cada una de las categorias. En las 6 horas
antes de la (lesion/ accidente) ;tomd usted alguna droga o medicamento?
(Leer las categorias que abajo se mencionan)

EQGL7b (Cuanto tiempo transcurri6 entre el momento en que tomoé alguna droga o
medicamento y el momento de la (lesiéon/ accidente)?

No esta seguro

CATEGORIA Tomo en las 6 horas antes Tiempo entre que se la tomo6 y el
lesion/ accidente
Si No Horas Minutos
h h m m
01Anfetaminas/otros estimulantes para 1 0

perder o no subir de peso o dar energia
como Benzedrina, Aktedron,
Esbelcaps, etc.

145



02 Tranquilizantes para calmar los
nervios o tranquilizarse como: Librium,
Valium, etc.

03 Mariguana

04 Cocaina

05 Cocaina crack

06 Alucinégenos, como hongos o
peyote

07 Inhalables, como thiner, pegamento,
tintura. etc.

08 Heroina, codeina u otros opiaceos

09 Alguna otra droga (no incluida por
prescripcion médica)

(Cual?

EQG18 (Uso usted alguna de estas drogas o medicina en forma intravenosa, es decir, con

el uso de una jeringa?

Si
No

No esté seguro
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SECCION H : CONSUMO HABITUAL DE ALCOHOL

Ahora, le voy hacer algunas preguntas sobre sus patrones de consumo de alcohol. Recuerde que todas sus respuestas son

confidenciales.

QHO01 En el altimo afio ;qué tan seguido tomo alguna bebida que contenga alcohol?

(Puntualice si es necesario, cerveza, pulque, vino, brandy, whisky, ron, tequila, coolers, presidencola,

etc)

Todos los dias

Casi todos los dias

3 6 4 veces a la semana

1 6 2 veces a la semana

2 6 3 veces al mes

Mais o menos una vez al mes
6 a 11 veces al afno

1 a 5 veces al afio

Nunca en los ultimos 12 meses pero si antes (pase a QHO7)

Nunca en mi vida he tomado alcohol (pase a QHO7)

10

Ahora, quisiera que pensara en lo que bebe en una ocasion tipica y me contestara las siguientes preguntas
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QHO02 Usualmente ¢qué es lo que bebe? ¢de qué tamafio es el envase? (¢, Cuéntas copas toma?)
TIPO DE Si | No | Rehus6 NS NUmero de Alcohol absoluto Total de
BEBIDA copas, vasos, | por cada copa, Alcohol
botellas, vaso, botella, absoluto
cubas, latas cuba, lata. (mls)
a. Cerveza/ 1 |2 89 99 01 Vaso, lata o botella 16.5ml
Coolers estandar,(330ml)
-50
(-5%) 02 Caguama, 47ml
(940ml)
03 Jarra (1 litro) 50ml
89 rehuséd
99 No sabe
b. Pulque I |2 89 99 01 Vaso, lata o botella 11.5ml
(-3.5%) estandar,(330ml)
02 Vaso de Y% litro 17.5ml
(500ml)
89 rehusd
99 No sabe
c. Vino de 1 |2 89 99 01 Vaso (120ml) 13.2ml
mesa 02 Botella (750ml) 82.5ml
(-11%)
89 rehuséd
99 No sabe
d. Destilados |1 |2 89 99 01 Una copa de 16ml
(-40%0) destilados (40ml)
nombre/s 02 Botella (750ml) 300ml
89 rehuso
99 No sabe
e. Alcohol 1 |2 89 99 01 Un farolazo (30ml) 28.8ml
puro 02 Botella de 500ml 480ml
(96°)
03 Botella de 750ml 720ml
89 rehuso
99 No sabe
f. Otra 1 |2 89 99 01 Vasos
(especifique) 02 Latas
03 Copas o cubas de
Presidencola, Q-bitas
_ 04 Jarra
89 Rehuso
99 No sabe
g. No sabe 99 Total
Alcohol
absoluto
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QHO03 En el Gltimo afio ;con qué frecuencia tomd 5 6 mas copas, (Esto es, cualquier combinacion de cerveza,
vino destilado o pulque) en una sola ocasion?
(Puntualice si es necesario, 5 latas de cerveza, 5 vasos de pulque, 5 vasos de vino, brandy,
whisky, ron, tequila, coolers, presidencola, etc)

Todos los dias | 1

Casi todos los dias | 2

304 veces alasemana | 3

162 vecesalasemana | 4

2063 vecesalmes | 5

Mais 0 menos una vez al mes | 6

6all vecesalafio | 7

1 a 5 veces al afno

No bebid esa cantidad en el altimo afio | 9

QHO04 En el ultimo afio ;con qué frecuencia tomo 12 o mas copas, tragos, cervezas, etc. (Esto es, cualquier
combinacion de cerveza, vino, destilados, pulque, alcohol puro) en una sola ocasién?

(Puntualice si es necesario, 12 latas de cerveza, 12 vasos de pulque, 12 vasos de vino, brandy,
whisky, ron, tequila, coolers, presidencola, etc)

Todos los dias | 1

Casi todos los dias | 2

364 vecesalasemana | 3

162 vecesalasemana | 4

263 vecesalmes | 5

Mas o menos una vez al mes | 6

6all vecesalano | 7

1 a5vecesalafio | 8

No ha bebido esa cantidad (en el Gltimo afio) | 9
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QHO5a Durante los ultimos 12 meses, /se sinti6 culpable o tuvo remordimientos

por haber bebido?
Si| 1
No | 2
Rehusa | 3
No sabe | 9
QHO05b Durante los tltimos 12 meses, ;le ha hablado un amigo o familiar de cosas que usted haya hecho o
dicho cuando estaba bebiendo, las cuales no recuerda?
Si| 1
No | 2
Rehusa | 3
No sabe | 9
QHO05¢ Durante los ultimos 12 meses, ;dejo de hacer algo que deberia haber hecho por beber?
Si| 1
No | 2
Rehusa | 3
No sabe | 9
QHO5d Durante los ultimos 12 meses, ;tomo usted en ocasiones una copa por la
mafiana inmediatamente después de levantarse?
Sif 1
No | 2
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Rehusa | 3

No sabe | 9

QHO06 Durante los ultimos 12 meses, ¢se dio cuenta de que tenia necesidad de tomar mas que antes para
obtener el mismo efecto, o que tomar la cantidad acostumbrada de alcohol tenia menos efecto en usted
que antes?

Si| 1

No | 2
Rehusa | 3
No sabe | 9

QHO07  En el tltimo aflo, ¢, tuvo la necesidad de acudir a un servicio de urgencias a causa de una lesion o
accidente? (Sin contar esta ocasion).

Si| 1

No | 2

No recuerda | 9

QHO8 Si si, sin contar esta ocasion, cuantas veces ha estado en un servicio de urgencias a causa de una
lesion o accidente en el ultimo afio?

Numero de ingresos al servicio de urgencias

EQHO09a | Durante los tltimos 12 meses, ;tomo o utilizd algo incluido en la categoria (leer las opciones)?

CATEGORIA Tomo en los 12 meses

Si No

01Anfetaminas/otros estimulantes para perder o no subir de 1 0
peso o dar energia como Benzedrina, Aktedron, Esbelcaps, etc.

02 Tranquilizantes para calmar los nervios o tranquilizarse 1 0
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como: Librium, Valium, etc.

03 Mariguana 1 0
04 Cocaina 1 0
05 Cocaina crack 1 0
06 Alucinogenos, como hongos o peyote 1 0
07 Inhalables, como thiner, pegamento, tintura. etc. 1 0
08 Heroina, codeina u otros opiaceos 1 0
09 Alguna otra droga (no incluida por prescripcion médica) 1 0
(Cual?

NOTA 1: INCLUIR NUEVA SOBRE CANTIDAD DE DROGAS VER ACAPULCO
XOVER DE COCAINA

EQH10a Durante los ultimos 12 meses, /se sinti6 culpable o tuvo remordimientos
por consumir drogas?

Si| 1

No | 2
Rehusa | 3
No sabe | 9

EQH10b Durante los tltimos 12 meses, ;le ha hablado un amigo o familiar de cosas que usted haya hecho o
dicho cuando ha usado drogas, las cuales no recuerda?

Sif 1

No | 2
Rehusa | 3
No sabe | 9
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EQH10c Durante los ultimos 12 meses, (dejo de hacer algo que deberia haber hecho por usar drogas?

Sif 1
No | 2
Rehusa | 3
No sabe | 9
EQH10d Durante los ultimos 12 meses, ;consumio6 usted en ocasiones droga por la
mafiana inmediatamente después de levantarse?
Sif 1
No [ 2
Rehusa | 3
No sabe | 9

EQH10e Durante los tltimos 12 meses, ;se dio cuenta de que tenia necesidad de consumir més droga que
antes para obtener el mismo efecto, o que consumir la cantidad acostumbrada de droga tenia menos
efecto en usted que antes?

Si| 1

No | 2
Rehusa | 3
No sabe | 9
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SECCION | : PATRON DE CONSUMO DE ALCOHOL EXACTAMENTE UNA SEMANA
ANTES DE LA LESION

En esta proxima seccion voy hacerle unas preguntas sobre ;qué es lo que hizo exactamente hace una semana?

Primeramente, quisiera que pensara ;donde estaba y qué estaba haciendo exactamente hace una semana en el misma hora

que tuvo su lesion o accidente de hoy?

(Puntualice si es necesario, es decir, usted dijo que su accidentes fue a las 5pm de hoy sédbado. ¢ Dénde estaba usted a las

5pm del Sdbado pasado?).

QI01  Piense en la hora en la que usted tuvo el accidente (hoy) y recuerde la misma hora hace una

semana. ¢Dénde estaba hace una semana?

(Lea la lista al paciente)

[CODIFIQUE TODAS LAS QUE SE En su propia casa 1
APLICAN]
Casa de otra persona | 2
Bar, hotel, cantina, otro lugar donde beber 3
Centro nocturno | 4
Club deportivo | 5
Restaurante/ café con servicio de comida 6
Teatro / cine 7
Lugar de trabajo 3
En un vehiculo particular 9
Evento deportivo 10
En un lugar ptblico(parque, playa, calle) | 11
Otro(especifique) 89
No sabe | 99
Ql02 Continue pensando en la semana pasada a la misma hora(de la lesion/ accidente), ; Toméd

alguna bebida alcohdlica en las seis horas antes de la hora de la lesion/ accidente de hoy?

Si
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No [pase a EQI04]

No sabe [pase a EQI04]

QI03 Continue pensando en la semana pasada a la misma hora (de la lesién /accidente), ¢ Qué fue
lo que bebid?, en las seis horas previas a la hora de la lesién/ accidente, ¢de qué tamafio era
el envase? y ¢cuantas copas se tomg?
TIPO DE Si | No | Rehusé NS Ndmero de Alcohol absoluto | Total de
BEBIDA copas, vasos, | por cada copa, Alcohol
botellas, vaso, botella, absoluto
cubas, latas | cuba, lata. (mls)
a. Cerveza/ 1 |2 89 99 01 Vaso, lata o botella 16.5ml
Coolers estandar,(330ml)
-B0,
(5%) 02 Caguama, 47ml
(940ml)
03 Jarra (1 litro) 50ml
89 rehuso
99 No sabe
b. Pulque 1 |2 89 99 01 Vaso, lata o botella 11.5ml
(-3.5%) estandar,(330ml)
02 Vaso de ' litro 17.5ml
(500ml)
89 rehuso
99 No sabe
c. Vino de 1 |2 89 99 01 Vaso (120ml) 13.2ml
mesa 02 Botella (750ml) 82.5ml
(-11%)
89 rehuso
99 No sabe
d. Destilados | 1 2 89 99 01 Una copa de 16ml
(-40%0) destilados (40ml)
nombrefs__ 02 Botella (750ml) 300ml
89 rehuso
99 No sabe
e. Alcohol 1 |2 89 99 01 Un farolazo (30ml) 28.8ml
puro
(0)
(96°) 02 Botella de 500ml 480ml
03 Botella de 750ml 720ml
89 rehuso
99 No sabe
f. Otra 1 |2 89 99 01 Vasos
(especifique) 02 Latas

155



03 Copas o cubas de
Presidencola, Q-bitas
_ 04 Jarra
89 Rehuso
99 No sabe
g. No sabe 99 Total
Alcohol
absoluto
EQI04 Por favor, trate de recordar ahora: En el dia anterior al accidente, ;Cuantas copas

de bebidas alcoholicas consumié usted seis horas antes de la hora del lesion/
accidente de hoy?

EQIO05 En el mismo dia en que sucedio el accidente, pero del mes pasado. ;Cuantas
copas de bebidas alcohodlicas consumio usted seis horas antes de la hora del
lesion/ accidente de hoy?

NOTA 2: AGREGAR EQI05 XOVER DE DROGAS,
. SDA?, ;SDD?.
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SECCION J : INFORMACION GENERAL

QJo1
¢ Cudéntos afios de educacion formal ha terminado? (;Hasta que afio estudi6 usted?)

(Agrege escolaridad + algun otro curso, por ejemplo, diplomados) (;,Cual es el grado
de escolaridad o el afio de universidad mas alto que complet6?)

[CODIFIQUE SOLO UNA
RESPUESTA] Ninguno

Primero de primaria

Segundo de primaria

Tercero de primaria

Cuarto de primaria

Quinto de primaria

Sexto de primaria

Primero de secundaria

Segundo de secundaria

Tercero de secundaria

Primero de preparatoria

Segundo de preparatoria

Tercero de preparatoria

Un afio universidad

Dos afios universidad

Tres-cuatro afios universidad

Termino licenciatura

Posgrado

No sabe

N I N e N b e e P R S BN Y T EN IS S e

Rehusa

QJ02 ¢ Trabaja usted por lo menos 30 horas a la semana en un empleo remunerado?

Si [pase a QJ04]

No
Rehuso
QJo3 Si usted no trabaja ¢qué es lo que hace? (¢a qué se dedica?)
(Leer la lista al paciente, si es necesario)
Jubilado

Ama de casa

Estudiante

Buscando trabajo
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QJo4

Enfermo o incapacitado
Trabajo voluntario

Otro (especifique )
Rehusa

No sabe

99

¢Podria decirme, por favor, su ingreso personal mensual? (;A
cuanto asciende, aproximadamente el ingreso familiar quincenal?)

(Por favor, su estado actual, e.g. , $,R)

Menos del salario minimo.....(Hasta $.00)

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

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

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

Seis a nueve veces el salario minimo (de $.00 a $.00)

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

Diez o0 mas veces el salario minimo (Mas de $.00)

R [(A [N [N | |W|N|—

No gana o no aplicable (ama de casa, estudiante, no trabaja)

(Esta pregunta sera categorizada en muy bajo, bajo, medio, alto , muy alto para cada pais, después de que el entrevistador
se haya basado en el promedio de ingresos del pais).

QJ05

QJ05a

QJO05b

EQJ06

¢Dénde reside actualmente? (Ciudad en la que vive ,lugar de residencia)

Suburbio

Ciudad

¢Cual es su estado civil?
(Leer la lista al paciente, si es necesario)

Soltero
Casado
Uniodn libre
Separado

Divorciado
Viudo

Rehusa
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Esta es mi Ultima pregunta. Muchas gracias por ayudarnos con este estudio. ¢ Tiene algiin comentario

que quiera hacerme?

SECCION K : FINALIZACION DE LA ENTREVISTA

QKO01 Hora de finalizacion de la entrevista (use 24 horas) h|bhlm|m
QK02 Tiempo total de la entrevista (en minutos)

REGISTRO DE CONTACTOS
Contacto Fecha | Hora Resultados Comentarios Cédigo del

Entrevistado
r#

1 Compl 2 Rehuso
3 Seg 4 Otro
1 Compl 2 Rehusé
3 Seg 4 Otro
1 Compl 2 Rehuso
3 Seg 4 Otro
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CONSUMO AGUDO Y CRONICO DE ALCOHOL Y DROGAS:
RELACION CON LAS LESIONES PROVOCADAS POR LA
VIOLENCIA EN PACIENTES QUE INGRESARON A UNA SALA

DE URGENCIAS.

H consumo de alcohol y drogas se ha asociado con
las lesiones relacionadas con la violencia Sin
embargo, se ha estudiado poco la medicion del
consumo de estas sustancias tomando en cuenta el
consumo agudo Yy crénico, asi como la combinacion
de ambas sustancias en su posible asociacion con
las Lesiones Relacionadas con la Violencia (LRV).

B objetivo de este trabagjo consiste en estimar la
asociacion entre el consumo agudo y crénico de
alcohol y drogas como factores de riesgo en las
LRV en un servicio de urgencias.

Muestra

La seleccién de la muestra se llevé a cabo en un
periodo de seis semanas y media, de enero a
febrero del 2002, las 24 horas del dia. Participaron
en el estudio pacientes mayores de 18 afios que
ingresaron al servicio de urgencias de un hospital
general de la Gudad de México, para ser atendidos
por primera vez debido a una lesion. La muestra
final para este trabajo fue de 690 personas: 274
mujeres y 416 hombres.

- .
Total de pacientes
seleccionados

T4 T

Transferidos /
Rehusaron

= o
Y Oaboraonenel
estudio ~

705 £ T - 39
X e G
infligido
TS

Aexidentes detrénsito
901%

Herida con objeto

Asfixiarsel ahorcarsel
quemadural otro

33.02%
Caidaxpiso ropezar Noche (19:00- 2359)
54.25% g

Matiugada (24:00- 559)
0919

Instrumentos

Se aplic un cuestionario y se tomé una muestra de
aiento utilizando el Alco-Sensor Ill, tan pronto
como fue posible y si la condicién del paciente lo
permitia, previo consentimiento informado.

En e cuestionario fueron preguntadas variables
sociodemogréficas, consumo agudo y crénico de
alcohol y drogas, y caracteristicas de la lesion. La
duracién fue entre 35 y 45 minutos.

Medicién

Los pacientes fueron categorizados de acuerdo a
tipo de lesién que presentaron: accidente y LRV. se
identifico si habian o no consumido alcohol y/o
drogas:

Consumo Qrénico

Alcohol

Agudo
6 hrs. antes del evento
Blood Alcohol Concentration
(BAGH+>=0.01 mg./ml.)

Consumo de 5+ copas (12 meses)
Abuso/Dependencia (DSM-1V)

6 hrs. antes del evento Consumo de drogas (12 meses)

Abuso/Dependencia (DSM-IV)

Drogas

Rapid Alcohol Problem Screen (RAPS+)

Gabriela Garrido '3, Guilherme Borges 12, Ricardo Orozco !

Andlisis de datos

Se redlizd un andlisis de frecuencias y se
calcularon las razones de momios como
medidas de asociacion (OR's) con sus
respectivos intervalos de confianza (95%),
utilizando una regresion logistica simple.
Fnalmente, se probaron varios modelos de
regresion logistica mdiltiple usando las variables
de consumo agudo y crénico de acohol y
drogas, ajustando por variables
sociodemogréficas (sexo, edad, estado civil,
educacion e ingreso).

En la Gréfica 1 se puede observar que entre los
pacientes que tuvieron una LRV, el 45.4%
consumi6 alcohol 6 hrs. antes, comparado con
las personas que presentaron una lesién no-
intenciona (11.1%), y el 15.4% present6 abuso/
dependencia en los Ultimos 12 meses. Respecto
alas drogas, € 2.7% consumi6 6 hrs. antes 'y el
16.4% consumi6 alguna droga en los Ultimos 12
meses.

La asociacion de LRV y el consumo agudo y
crénico de alcohol se muestra en la Gréfica 2. B
riesgo de presentar una LRV fue mayor para
aguellos que consumieron alcohol 6 hrs. antes
(OR=6.7). Al austar por las variables
sociodemogréficas y por patrén de consumo
severo, este riesgo disminuyd (4.6 y 4.5,
respectivamente). Para el abuso/dependencia, el
IC de la medicién (cruda y ajustada) no alcanzé
una diferencia estadisticamente significativa.

En e Quadro 1, se probaron siete modelos de
regresion  logistica muiltiple ajustando  por
variables sociodemogréficas. B primer modelo
estimé el efecto independiente del consumo
agudo de alcohol y la prevalencia de patrén de
consumo severo, encontrandose que e OR
gjustado de consumo agudo fue de 4.50 (IC
2.66-7.61). Se realizd lo mismo para el segundo
modelo pero con drogas, en este caso, €l
consumo de drogas en los Ultimos 12 meses
tuvo un mayor efecto (OR=2.66; IC. 1.21-5.83).
H dltimo modelo (modelo G) estimé el efecto del
consumo agudo y crénico de acohol y drogas,
siendo el consumo agudo de alcohol e més
significativo (OR=4.63; IC. 2.72-7.86). La
dependencia a las drogas también increment6 el
riesgo de sufrir una LRV (OR=3.62), pero con un
ICmuy amplio (0.79-16.64).

Patron de consumo habitual severo (12 meses)

Alcohol Drogas

beg, 1 4]

/7
: |

Quadro 1. Consumo agudo y cronico de alcohol y drogas.
Relacién con la violencia en una sala de urgencias.
Andlisis multivariado*

A Alcohol OR 1C (95%)

Consumo de alcohol 6 horas antes 4.50 266-7.61

% de patron de consumo severo 0.34-4.43
B. Drogas

Consumo de drogas 6 horas antes 0.13-525

Consumo de drogas en los Uiltimos 12 meses. 1.21-5.83
C. Alcohol y drogas 6 horas antes

Consumo de alcohol 2.60-7.30

Consumo de drogas 0.20-7.28
D. Aicohol y drogas en los Ultimos 12 meses

Consumo de alcohol (% de patrén severo) . 0.58- 6.81

Consumo de drogas . 104-471
E Abuso y dependenciaen los Gltimos 12 meses

Alcohol A -144

Drogas X .00- 1351
F. Consumo de alcohol y drogas agudo

(6 hrs. antes) y crénico (patron severo y 12 meses)

Alcohol 6 horas antes

Drogas 6 horas antes

Alcohol (% de patrén de consumo severo)

Drogeas (tiltimos 12 meses)
G. Consumo de alcohol y drogas agudo

(6 hrs. antes) y abuso y dependencia

Alcohol 6 horas antes

Drogas 6 horas antes

Abuso/ dependencia al acohol

Abuso/ dependenciaalas drogas.
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