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RESUMEN 

La relación entre el consumo de alcohol y los accidentes ha sido documentada 

ampliamente en la literatura. sin embargo, la asociación entre el lugar de 

ocurrencia de las lesiones y el consumo de alcohol ha sido poco estudiada. El 

objetivo de este trabajo es estimar el riesgo de dicha asociación. 

Los datos usados en este estudio provienen de una sala de urgencias del sur 

de la Ciudad de México, y son parte de un estudio epidemiológico multinacional 

(Estudio colaborativo de alcohol y lesiones), coordinado por la Organización 

Mundial de la Salud. La muestra se conformó por 705 pacientes mayores de 18 

años, admitidos para tratamiento de una lesión por primera vez. Los datos fueron 

:recolectados por entrevistadores entrenados, usando un cuestionario estructurado 

y bajo el consentimiento informado de los participantes. 

Los resultados que se presentan en este trabajo están basados en un diseño 

epidemiológico de CIlSe-crossover, que se caracteriza por usar a los sujetos como sus 

propios controles, pero en un periodo de tiempo diferente. Dichos resultados están 

expresados en Odds lWios (OR) e Intervalos de Confianza al 95% (IC), que fueron 

estimados para cada uno de los lugares de ocurrencia de la lesión considerados: 

casa propia, casa de otra persona, calle!carretera, esruela, bar/lugar para beber y 

lugar de trabajo. 
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Fueron analizados como posibles modificadores de efecto el sexo, la edad y el 

consumo de alcohol seis horas antes de la lesión, y se calculó una prueba de 

heterogeneidad para detectar diferencias estadísticamente significativas entre 

estos. Además -y únicamente para lesiones en calle/carretera- se obtuvieron 

estimadores por tipo de accidente (de tránsito, violencia o caídas/otro), consumo 

de alcohol antes (número de copas) y auto-percepción de embriaguez. 

Se encontró que el único lugar en que el riesgo relativo de sufrir una lesión es 

elevado y estadísticamente significativo es la calle o la carretera (OR=12ll; 

IC95%=7.5-19.6). Por otro lado, la casa propia (OR=025; IC95%=O.19-0.34) Y el 

lugar de trabajo tuvieron un riesgo menor a uno y por lo tanto, un efecto protector. 

Prácticamente no fueron encontradas diferencias significativas en el sexo o la 

edad corno modificadores de efecto, si bien parece haber algunas diferencias entre 

hombres y mujeres respecto a los accidentes en la calle, y por edad entre los 

menores de 30 años con los de 30 o más, en manto a los accidentes en la propia 

casa. 

El consumo de alcohol incrementó el riesgo para la calle/carretera (OR=21.33), 

que contrasta con un OR de 1027 para aquellos que no lo hicieron. No obstante, la 

prueba de heterogeneidad (p=O.260) sugiere que estos OR's no son 

estadísticamente diferentes entre si 
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El riego para las lesiones en casa de otra persona también aumentó con el uso 

de alcohol (OR=2.60; IC95o/0=0.93-7.29) y la prueba de heterogeneidad (p=O.Ol7) 

muestra que dicho estimador sí es diferente de aquel obtenido sin consumo 

(OR=O.63; IC95%=O.04-0.19). 

Profundizando en el contexto de las lesiones en calle/carretera, el consumo de 

alcohol incrementa el riesgo de una lesión debido a la violencia (OR=40.0; 

IC95%=5.5-290.9); así como también aumenta en función del número de copas y de 

la autcrpercepción de embriaguez del su}eto. 

Estos resultados son los primeros en cuantificar el riesgo asociado a los 

lugares en que ocurren las lesiones, el consumo de alcohol y algunas otras 

variables asociadas, usando un diseño de CJlSe-crOSsaveT. Se espera que estos ayuden 

a entender el contexto del uso de alcohol y los problemas relacionados, con la 

intención de informar a las personas y apoyar políticas públicas destinadas a la 

reducción de las consecuencias negativas del mismo. 

Palabras clave: Lugar de Lesión. Consumo de Alcohol, Sala de Urgencia, 

Violencia en la Calle, Causalidad. Epidemiología, Case-Crossover. 
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1 NTRODUCCI ÓN 

Un accidente o lesión es un acontecimiento raro y sorpresivo que se da en la vida 

de las personas, para las cuales el hecho de terminar en una sala de urgencias en 

lugar de seguir con su rutina habitual, tiene un peso psicológjco importante. 

Las explicaciones que se puede hacer el sujeto sobre la o las causas de este 

evento pueden ser muy variadas: la mala suerte, el estar en el lugar inadecuado, el 

haberse mokstado un momento antes del accidente, haber bebido unas copas de 

más, el hablar por teléfono celular mientras conduce, etc. 

Desde la perspectiva de la ciencia epidemiológica, es posible cuantificar la 

influencia de todos estos factores, encontrar relaciones entre ellos y determinar su 

asociación con el evento bajo estudio, creando un cuerpo de conocimientos válido, 

así como modelos de causalidad para ciertas enfermedades. 

Este trabajo es parte de un estudio epidemiológico multinacional, en salas de 

emergencia, coordinada por la Organización Mundial de la Salud, sobre de la 

relación entre el consumo de alcohol y lesiones (WHO Colliibarative Study on Alcohol 

and Injuries). 

El estudio de las consecuencias negativas del consumo de alcohol es 

importante, ya que tanto el uso episódico como el abuso de esta sustancia son parte 

de la dinámica social, Y los problemas (de salud y sociales) que acarrea son 

conocidos: dependencia, malestar temporal y lesiones, todos ellos producto de la 
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violencia, el desajuste cognitivo, los efectos hiper-emocionales, la subruhura del 

"macho", y el ambiente permisivo que presentan algunos lugares de consumo 

(lCAP, 2002). 

Los objetivos planteados en esta investigación consistieron en estimar el 

riesgo -para México- de la relación entre las lesiones y los lugares en que suceden, 

tomando en cuenta además, el consumo de alcohol seis horas antes de la lesión. 

Todo esto, por medio de un diseño de case-crossaver, cuyo sustento teórico se 

encuentra en la noción de habitud. 

En el primer capítulo se realiza una breve revisión de la noción de causalidad 

en epidemiología, considerando algunos aspectos epistemológicos de esta ciencia, 

con el fin de entender cuáles son los supuestos que existen a priori en las 

interpretaciones de los resultados que se derivan de sus estudios. Igualmente se 

hace una breve descripción de los diferentes diseños empleados actualmente en los 

estudios epidemiológicos, así como de las medidas de asociación correspondientes 

a cada uno, y concluyendo con los diseños de case-crossaver, acercándonos a la 

noción de lo "habitual". 

El capítulo segundo es una revisión de la literatura sobre las investigaciones 

referentes al lugar en donde ocurren los accidentes, el consumo de alcohol y los 

lugares en que se practica, además se menciona la literatura actual sobre la relación 

entre las salas de urgencia y el uso de alcohol tanto a nivel internacional como en 
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nuestro país. Al final de este capítulo se ofrece un análisis de las alternativas de 

solución que han sido propuestas a fm de combatir los problemas relacionados con 

la ingesta de alcohol. 

El método usado en esta investigación es explicado en el tercer capítulo: el 

planteamiento y la justificación del problema de investigación, las variables 

empleadas en los análisis, los sujetos, el diseño y la manera en que fueron 

analizados los datos. 

En el cuarto se presentan los resultados, primeramente por lugar de 

accidente, después por modificadores de efecto (sexo, edad y uso de alcohol) y 

después una revisión de los accidentes en la calle a mayor profundidad. 

y finalmente, en el quinto se discuten los resultados, relacionándolos con las 

investigaciones anteriores, los problemas asociados, y las políticas públicas 

destinadas a reducir tales problemas. 
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1 EPISTEMOLOGÍA y CAUSALIDAD EN EPIDEMIOLOGÍA 

1.1 CAUSALIDAD 

Entre las principales aplicaciones de la epidemiología se encuentran el describir la 

distribución de las enfermedades y descubrir las leyes que gobiernan o influyen en 

éstas (Hemández, Garrido, & López, 2OCXJ). Actualmente es empleada en muchos 

contextos, no solamente el médico o de las enfermedades transmisíbles, sino que su 

concepto se ha extendido a otros problemas donde el concepto mismo de 

enfermedad es de difícil aplicación, como el alcoholismo, los accidentes, el suicidio 

y el homicidio, los traumas psicológicos derivados de las violencias humanas y 

naturales, etc. (Borges, 1989). 

El descubrimiento de las leyes que rigen los problemas abordados por la 

epidemiología se realiza a través de métodos estadísticos, que contribuyen en la 

búsqueda de asociaciones entre los componentes de un fenómeno bajo estudio. 

Para conocer mejor la clase de explicaciones que se formulan en este campo, a 

continuación se expondrán algunas consideraciones epistemológicas de la 

epidemiología. Considero que éstas deben ser tomadas en menta en la 

interpretación (causal o no), de tales asociaciones, con el fin de lograr un mejor 

entendimiento de los problemas del mundo real abordados. 
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De acuerdo a Vineis (2003), la explicación causal en epidemiología puede ser 

de cuatro formas diferentes, de aOlerdo a la clasificación que de enfermedad y 

causa aplica en cada caso particular: 

1) La explicación causal más simple es cuando la causa y el efecto pueden ser 

definidos claramente y sin posibilidad de confusión (sobra decir lo raras que son 

este tipo de relaciones), por ejemplo, la viruela y su agente (el virus que la causa). 

2) El siguiente nivel es cuando existe una sola "causa necesariaH
, que está 

asociada a un conjunto de síntomas específicos, es decir, la enfermedad no está 

claramente definida. pero se reconoce en base al agente que lo causa, como el 

bacilo que produce la tuberculosis. 

3) La mayoría de las enfermedades que se estudian en la actualidad 

corresponden a esta clasificación, que es cuando la enfermedad está bien definida. 

pero no hay una causa identificada corno "necesaria" hasta el momento, sin 

embargo, el desarrollo del conocimiento hasta el momento, ha permitido una 

descripción del fenómeno causa-efecto en términos de una "red causal". Los 

modelos sobre cáncer de pulmón entran en esta categoría. 

4) Por último, existen algunas enfermedades para las cuales no son claros los 

componentes o el mecanismo que las producen, y tampoco hay una definición 

clara de la propia enfermedad. Esto es válido para la mayoría de las enfermedades 
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mentales. Según Vineis, lo que se busca es un "entendimiento" de estos 

fenómenos. 

La epidemiología actual tiene sus bases en la concepción de "red causaln 

como fue explicada arriba. Rothman propone que, dada una enfermedad, existe un 

conjunto de "causas suficientesn diferentes capaces de producirla. Cada una de 

estas causas suficientes a su vez está integrada por "causas componentes" que 

pueden o no ser comunes a las otras causas suficientes (Rothman, 2002; Tam, 2004). 

Además, se debe pensar en cada una de las causas componentes como no 

simultáneas, es decir, que no ocurren en un mismo tiempo a la vez, sino que cada 

causa componente actúa en un tiempo diferente a las demás, y que su efecto puede 

manifestarse mucho tiempo después. Al periodo que transcurre entre una causa 

componente y la enfermedad se le llama tiempo de inducción. Puesto que cada 

causa componente posee un tiempo de inducción propio, por definición. el tiempo 

de inducción para la última causa componente en una red causal es igual a cero. 

ilustración L Ejemplo de causa suficiente para una enfermedad 

A 
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Ilustración 2.. Otra cansa suficiente para la misma enfen:nedad 

~ by 

~ 
I , 

._ .. _23tJi@i44;e·1 

U~"~> ...... ~,. ~~I 
;.Catsa!'lT_do~l, , 

Las ilustraciones anteriores muestran un conjunto hipotético de causas 

componentes para cada causa suficiente de una enfermedad. Como se ve, algunas 

causas componentes de la primera también están presentes en la segunda (como A, 

C y D), pero otras no, de acuerdo a Rothman una causa componente puede ser 

considerada como un conjunto de factores que no son tomados en cuenta, o que se 

desconocen, sobre este punto se profundizará más adelante. 

Las causas componentes no son necesariamente independientes entre sí (esta 

posible relación no se muestra en las ilustraciones anteriores), y pueden influirse 

mutuamente, lo que ayuda a "comprender la etiología de la enfermedad o la 

efectividad de los tratamientos o intervenciones" (Schoenbach. 2(05), lo que es 

conocido como "modificación del efecto", 

Por otro lado, un modelo epidemiológico no puede dar cuenta exacta de 

todas las causas componentes de un fenómeno (Karhau.sen, 2OO1b), y tampoco 
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requiere hacerlo, sobre todo a un nivel práctico (como lo es la misma naturaleza de 

la ciencia epidemiológica). 

Rothman considera que existen algunas causas componentes de las que no se 

puede dar cuenta debido al nivel de conocimiento actuaL pero pueden ser 

consideradas en el modelo de una causa suficiente, considerándolas parte del 

ambiente, aleatoriamente (y por lo tanto uniformemente) distribuidas -esta visión 

lógicamente nos lleva a adoptar una interpretación de probabilidad como 

ignorancia o incertidumbre (Poole, 2001)-. Es tarea del científico encontrar la 

manera de integrarlas y estudiarlas separadamente, a fm de comprender más 

ampliamente los mecanismos causales de los fenómenos. 

Esta manera de construir la realidad mediante modelos causales ha sido 

interpretada por algunos epidemiólogos como "determinista" (KaIDausen, 2001a), 

lo que tiene dos implicaciones: primero, aceptar que existen leyes inmutables que 

operan en el universo y, segundo, que una vez conocidas, sería posible hacer 

predicciones exactas a nivel individual sobre una enfermedad. 

Otros consideran la operación del azar dentro de los mecanismos causales de 

los fenómenos, lo que da lugar a explicaciones basadas en leyes probabilísticas y 

condiciones particulares, que hacen predicciones (también probabilísticas) sobre 

poblaciones o grupos de riesgo. 
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Al final, la epidemiología es una ciencia basada en el método inductivo, es 

decir, en generalizaciones producto de la asociación observada entre eventos. 

Bertrand Russell formula el principio inductivo de la siguiente manera: 

u) Cwmdo UmI COSIl de cierlR especie, A, se Iul IulIhWo ron frecumcia llSOCiaduu o/m rusa tU 

o-pecie drlmnimuitl, B, y no se Iw ~ jurruis disocÚldtl de /a cosa de /a especie B, curnlo 

muyor ses el número de caso:; en qJie A y B ~ Iulytm enconlrado ¡¡socjados, mayor será /a 

P rob1l1ri I idad q u e se Iwllen asocúuJos m Iin n ueoo C1lSO en el ClI1ll sepumos que Ji mi de eU as se 

/uI//a presen le. 

b) En /as mismas circunsllmCÚ1S, Iin número suficiente de 0lS0S de asocÜlciJJn convrrlirú /a 

probub11idiid de la n= llSOCiRción ellSÍ en WUI cerlt"Zli Y mmi que se aproxime de un modo 

indefi nido u la cn/ezJ2 (]U¡ sseI ~ 1978). 

Algunos autores han criticado el método inductivo, indicando que si bien es 

posible conocer muchos casos de un fenómeno, no es posible conocer todos los 

casos del mismo (en el pasado y en el futuro), y por lo tanto enunciar leyes 

verdaderas (conocimiento verdadero) sobre el fenómeno. 

Por ejemplo, David Hume, al establecer su filosofía en el siglo ~ expone 

el problema de la inducció~ que se ilustra en las citas siguientes: 

No /emmos otru noción de CIlUSIl Y ifecto rruis que la de ciertos oojrlos que Iuln sido enl=dos 

s imrp Te j unl os, y q Jie en lodos los ct1SOS pasados se he ha] ludo que son i nseptI ru bies (H Ji me, 

2001). 

Los objelos no poseen UmI conerión mtre sí que PJied¡¡ descJibrirse, Y por ningún otro principio 

mús que por lu costumbre, qIiE UC/ÚIl sobre ÚI imagilWCión, podemos hucer UM injerencia 

ptlrl imdo de lu upa nene Ül del Ji 110 p>m llegar " la ais 1m cia del otro (H 11 me, 2001). 
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-------------- -------

Por otro lado Popper, filósofo del siglo XX, propone que la inducción no 

asegura nada sobre un fenómeno (aunque esté expresado de manera 

probabilística), y que la forma de hacer ciencia debe ser a través de la falseabilidad 

de las hipótesis, que deberían ser capaces de pasar algún "experimento crucial", 

conduciendo a la ciencia por el camino deductivo, usando a la lógica como guía. 

En contraste a lo anterior, Hempel propone que en la ciencia existen dos tipos 

de explicaciones: nomológiardeductivas y probabilísticas. Las primeras son 

creadas deductivamente bajo leyes universales, y son consideradas como 

verdaderas en todo momento. El segundo tipo de explicación (probabilística) es de 

naturaleza inductiva, y se limita a mostrar que, sobre la base de la información 

contenida en el expúmans (enunciados explicativos), el explanmuium (el fenómeno 

que se pretende descnoir) se espera con alto grado de probabilidad, o tal vez, con 

certeza práctica. 

Es posIble que una explicación probabilística sea puesta a prueba mediante la 

experimentación o la observación . 

.. . si /¡¡ fr~ obseroaJ¡¡ a /argo plazo, de un resulWdo no se = Il Úl probíIbilidlld que le 

]u¡ sido asi gmuÚl por u tUI del erm iruuia h ipóIesis P robatrilí si ~ en lonas f'S muy verosim 11 que 

eslD hipótesis sea falsa. En este CIiSO, /os tUilos reUnivas a /¡¡ frecuencill cuentan como datos que 

refulDn la hipótesis, o al menos romo d!flos que reducen su crNIibilidtMI; y si se encuentrlm 

tes ti mon íos refu ID torios su ficien tmrm te sólidos, se amsidm:rni que la hipótesis está 

p rúe t icamen fe -/lU n q Uf I!O ló8iCil m en te- refu hld '" Y sertl reducz.¡¡du, en ronsecuen e iIl. De modo 

si nriw, ls estredw coi nc idencia ro!re /¡¡s p robabilidudes hipotit icllS Y IRS jrmmJCÚ1S oltsero;zd¡¡¡¡ 
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lendení ¡¡ ronfiT71lllT una hipóle5is probabilística y puede candwcir ¡¡ SJ/ aceptación (HempeI, 

1977). 

De tal suerte que para Hempel este tipo de explicaciones son menos rigurosas 

que la de la forma nomológica-deductiva, pero acepta que las leyes y teorías 

probabilisticas juegan un papel cada vez más amplio en la ciencia y en sus 

aplicaciones. 

Aunque brevemente, se ha planteado aquí la importancia de conocer los 

elementos sustantivos que están presentes en la base epistemológica de nuestra 

disciplina. Esto permite establecer bajo mejores condiciones los alcances y 

limitaciones de las explicaciones que se producen. 

1.2 ESTUDIOS EPIDEMIOLÓGICOS 

Existen diferentes tipos de estudios epidemiológicos, que son aplicados 

actualmente en la investigación de los fenómenos que componen el dominio de 

esta ciencia, cada uno de éstos con sus ventajas y desventajas. El presente trabajo se 

basa en un estudio de case-crossover, y para llegar a describir su metodología, se 

hará antes una breve revisión de los otros tipos de investigación en epidemiología. 

1.3 EsTUDIOS EXPERIMENTALES 

Son los más válidos, tanto en las relaciones causales que encuentran, corno en el 

poder estadístico que brindan. ya que la asignación aleatoria de los sujetos 

experimentales es factIble. En estos estudios, si bien no es posible crear dos gruJX>S 
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de condiciones idénticas en que sólo un factor varia, si se puede mantener la 

variación entre aquellas al mínimo. Acercándose más al concepto de 

"experimento" que se ha desarrollado en las ciencias físicas.. 

Hay tres variaciones de éste método: los estudios clínicos, los ensayos de 

campo (enfocados a la prevención) y la intervención comunitaria (en donde se 

comparan grupos de individuos como unidad). 

Sin embargo, este tipo de estudios no siempre son éticamente viables en las 

ciencias soc:iales o médicas (por ejemplo, no es ético dar de beber alcohol a una 

persona y esperar que se accidente mientras realiza sus actividades diarias). 

1.4 EsTUDIOS OBSERVACIONALES O NO EXPERIMENTALES 

A fin de superar esta dificultad ética, los estudios observacionales asumen que "las 

personas a menudo se exponen a sí mismas vohmtaria o involuntariamente a 

muchos factores potencialmente perjudiciales" (Rothman & Greenland, 1998), Y 

que no es necesario intervenir en una población, sino clasificarla. 

El problema que surge desde esta perspectiva es la incapacidad del 

investigador de generar grupos de exposición aleatoriamente (hacerlos 

homogéneos), y por lo tanto se debe ser cuidadoso en el análisis de los resultados, 

ya que pueden existir diferencias entre los grupos de estudio debido a la manera 

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

los estudios de casos y controles, las encuestas y los estudios ecológicos_ 

1.4.1 Estudios de cohorte 

Estos son los mejores estudios epidemiológicos observacionales posibles, desde el 

punto de vista de diseño_ Se define una población base de estudio, el grado (o 

presencia) de exposición al factor presuntamente causal y el tiempo durante el cual 

se estudiará en busca de un evento (o enfermedad) específico_ 

Al final del periodo de seguimiento, el investigador tiene información sobre 

el número de sujetos expuestos al factor de estudio, el número de casos que 

tuvieron el evento específico (o desarrollaron la enfermedad) y, si la definición de 

exposición lo permite (como en el caso de los fumadores), el tiempo de la misma 

(por ejemplo, años y número de cigarrillos consumidos)_ 

Esta información da la posibilidad de hacer dos tipos de análisis: de casos-no 

casos y de tiempo--persona, respectivamente 

1.4.1.1 Análisis de tiempo - persona 

En este tipo de análisis se toma en cuenta el tiempo de exposición y el 

número de casos surgidos en el tiempo_ Con esto es posible calcular las mejores 

medidas de estimación: las tasas_ 
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Tabla 1-L Presentación de datos para tiempo-persona (2 ClItegorW de exposición) 

No. de Casos 

r ienpo--persona 

No. de 
Expuestos 

a 

Tabla 1-2. Medidas de &ecuencia y asociación 

Frecuencia 

No. de no
Expoestos 

b 

T = H1 I T ..... Tasa de inciden cia total 

TI = a / NI ..... Incidencia en los expuestos 

10 = b / NO ..... Incidencia en los no-expuestos 

.A.'3ociaci6n 

R"I" ~ 11 I TQ _ Razón de tasas 

DT = TI - ro ..... Diferencia de tasas 

fotal 

tolo 

T 

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

tiempo. 

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

la exposición, ya que compara (absolutamente) al grupo de expuestos respecto al 

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

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

1.4.1.2 Análisis de casos - no casos 

En este tipo de análisis no se cuenta con información sobre el tiempo-persona, 

ya sea porque la definición de exposición lo impide, o porque es imposible obtener 

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

personas expuestas, y el número de casos que surgen durante el estudio. 
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Tabla 1-3. Presentación de datos para estudios de CiI.SOS - no casos 

110. de 110 . de no-
Expuestos Expuestos Total 

110. de Casos a b M, 

No. de nc-casos e d M.c, 

Total 11, N,. T 

Tabla 1-4. Medidas de frecuencia y asociación 

Frecuencia 

R ~ H, I T - Riesgo total 

R~ = .a / N~ - Riesgo en el grupo expuesto 

R. = b I N. Riesgo en el grupo no- expuesto 

Asociación 

Razón de riesgos {Riesgo Relativo) 

DR = R~ _ R. -- Diferencia de riegos 

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

expuestos. 

1.4.1.3 Tipos de estudios de cohorte 

Cuando se define una cohorte para un estudio, es indispensable determinar si 

esta será cerrada o dinámica. En el primer caso, una vez que se define la población 

a estudiar y su nivel de exposición, no se puede permitir que entren más sujetos al 

estudio. 

En las cohortes dinámicas, los individuos pueden entrar y salir del estudio, 

sin embargo, la información que cada uno aporta es utilizable en el análisis, 

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

En la práctica, los estudios de cohorte son costosos y poco eficientes, sobre todo si 

se investiga una enfermedad rara (con pocas ocurrencias a 10 largo del tiempo), ya 

que al hacer un seguimiento de una cohorte completa y obtener pocos casos de 

interés, se desperdician recursos. 

Los estudios de casos y controles son una alternativa eficiente a los de 

cohorte. En estos, se espera obtener el mismo número de casos que se obtendrían 

en un estudio de cohorte, pero sin hacer un seguimiento de toda la población a 10 

largo del tiempo. 

Para esto, es necesario contar con sistemas de información veraz que reporten 

los casos nuevos de la enfermedad en estudio, ya sea por medio de registros 

documentados o de observación en hospitales. 

Los controles son una muestra de la base poblacional en estudio que da 

origen a los casos (es de notar que esta base poblacional no siempre es fácil de 

definir). La forma en que estos son seleccionados, es importante, e idealmente 

deben ser elegidos aleatoriamente, teniendo esta muestra por 10 tanto, la misma 

distribución de exposición que la base poblacional que originó los casos. Existen 

varios tipos de estudios de casos y controles, y se distinguen de acuerdo al 

momento y la forma en que se obtienen dichos controles. 
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Por otro lado, este tipo de estudio no puede estimar la razón de riesgos, ya 

que los datos no provienen de una cohorte, y por lo tanto, no son absolutos. Sin 

embargo, se puede estimar la razón de momios (OR - Odds RJItio) que es una 

medida relativa del impacto de la exposición en el grupo expuesto respecto al no-

expuesto. 

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

No. de No. de no-
Expuestos Expuestos Total 

No. de Casos a b !>l, 

No. de no-Gasos e d ¡{-

Total N, N." " 

Tabla 1-6.. Medidas de asociación 

OR = ad ! be - Razón de Momios (Qdds Ratio) 

1.4.2.1 Casos y controles anidado 

En este tipo de estudio, los controles tienen una probabilidad de ser 

seleccionados que es proporcional al tiempo que llevan participando en el estudio. 

1.4.2.2 Casos - cohorte 

Cuando la selección de los controles se hace al inicio del estudio, se dice que 

es de casos-cohorte. Esto tiene la ventaja de permitir múltiples estudios de 

diferentes enfermedades usando el mismo grupo controL si se tiene información de 

la exposición para los sujetos que se desea investigar. 
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1.4.2.3 Casos y controles acumulado 

Para este diseño, la selección de los controles se hace al final del estudio, su 

implementación es más sencilla, sin embargo, conceptualmente puede ser 

problemática la interpretación de los resultados, ya que debe ser tornado en cuenta 

el tiempo transcurrido entre la aparición de los casos y la selección de los controles. 

1.4.2.4 Base clín ica / hosp italaria 

Si es difícil definir la población de la que surgen los casos, es posible 

seleccionar los controles dentro del mismo hospital o clínica al que llegan aquellos, 

sin embargo, se debe tomar en cuenta que esta no es una muestra aleatoria. 

1.4.2.5 Matched case - control 

llamados estudios "pareados" en español, buscan prevenir los factores de 

confusión desde el diseño, y pueden ser de dos tipos: grupales o individuales. El 

pareamiento por grupo busca useleccionar los controles de tal manera que la 

proporción de controles con una cierta característica es idéntica en proporción a los 

casos con la misma característica" (Gordis, 1996). 

Por otro lado, el pareamiento individual busca seleccionar cada control similar 

al caso en términos de la característica que se desea parear. Por ejemplo, si el caso 

es un hombre de 45 años, se busca un control procedente de la misma población: 

hombre de 45 años. 
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Existen dos factores que deben ser tomados en cuenta al usar este diseño: 1) 

encontrar controles adecuados es más complicado entre más variables se agregan 

en la definición de pareamiento, y 2) una vez que se .selecciona una variable por la 

cual hacer el matching, ya no se puede calcular el impacto que tiene ésta en la 

investigación. 

La medida de asociación en un estudio pareado es el OR, sin embargo, se 

calcula de forma un poco diferente: 

Tabla 1-7. Presentación de datos para estudios pareados 

Expuestos 

Expuestos a 

no- E.xpuest os e 

Total 

Tabla 1-&. Medidas de asociación 

no-Expuestos Total 

b 

d 

T 

OR ~ b / e _ Razón de Momios {Odds Ratio - Matched Pairsl 

Es posible agrupar los datos de la tabla 7 en pares concordantes y 

discordantes. Los primeros son aquellos en que tanto los casos como los controles 

están expuestos (a) o nü-€xpuestos (d), y "no contribuyen a nuestro conocimiento 

de cómo los casos y los controles difieren en historial de exposición" (Gordis, 

2000). 

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

control no (b), o viceversa (e), y con ellos se forma el OR 
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1.4.2.6 Case - crossover 

Una alternativa a los estudios pareados de casos y controles es el case-crossover 

(o estudio de caso-caso). En estos, sólo hay casos que presentan el evento 

(accidentes de tránsito, por ejemplo), y el sujeto es su propio control pero en un 

tiempo diferente. 

Estos estudios "son un método científico de contestar la pregunta, ¿Fue éste 

evento desencadenado por algo inusual que sucedió justamente antes?" (Maclure 

& Mittleman, 2000). 

La metodología fue desarrollada por Maclure en 1991, y ha sido empleada en 

gran cantidad de investigaciones, incluyendo accidentes de niños cruzando calles, 

infarto de miocardio, accidentes de tránsito y el uso de teléfonos celulares, etc. 

Los sesgos de selección (la selección de controles que no son representativos 

de la población que produce los casos) tienen poco peso en un estudio de case

crossover, ya que, al ser el sujeto su propio control. se garantiza la representatividad 

total, siempre y cuando el pareamiento sea preservado en el análisis estadístico 

(Madure,l991). 

Este pareamiento controla desde el diseño aquellas características que 

permanecen constantes en los sujetos; sin embargo, se debe tener en mente que las 

características que cambian con el tiempo no pueden ser ignoradas. 
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Por otro lado, este diseño se aplica mejor en estudios "si la exposición es 

intermitente, el efecto en riesgo es inmediato y pasajero, y las consecuencias 

repentinas" (Madure et al., 2000). 

Los elementos importantes de lID estudio de crossover son: 

Desencadenante (Trigger): Es el factor sobre el que se desea establecer la 

relación causal (Exposición). Normalmente es intermitente, pero en algunos casos, 

corno en el consumo de alcohol, puede durar más. 

Tiempo de Inducción (Induction time): Es el tiempo que transcurre entre 

causa. y efecto en lID individuo. 

Periodo de Efecto (Effed perWd): Es la diferencia entre el tiempo de inducción 

máximo Y el :mínimo en una población.. 

Periodo en Riesgo (Hazard penad): Es el tiempo que transcurre desde que 

comienza el desencadenante hasta que termina el periodo de efecto. Si la 

exposición es instantánea, el periodo en riesgo es igual al periodo de efecto. 

Normalmente esta definición se aplica al periodo que transcurre justo antes del 

evento en estudio. 

Ilustración 3. Diagrama para estudios de C4Se-crvsscroer 

Eveno ~ ExposóciOO ~ 

.. ~t ~ t ~ t ~ Tiempo 

t ",~·cn-JtJoSgO-1 I fi:deEret:lO I I P.<kEredo---1 
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Es posible analizar estos estudios de dos formas diferentes: 

Frecuencia usual 

Si se obtiene información de las exposiciones en el pasado (frecuencia usual), y 

se sabe el periodo de efecto, entonces el estudio se asemeja a uno de cohorte y se 

analiza el tiempo-persona, busamdo si existió exposición al factor de estudio 

durante el periodo en riesgo, como se muestra en la figura siguiente (adaptada de 

(Chang, 2(04)): 

Ilustración!.. Diagrama para estudios de CilSe-aoSSUVa' por frecuencia uso.al 

E'iCllI-D ¿&posición? Exposición Ex~ ~ 

.. ~. I • • ~ • ~ • ~ lte1ftpo 

f- --1 
P. "" Riesgo 

1- - I 1-

~ i 
~ - --

/ 
1 

Ti~=~oc:nel 
posado 

Como esto se asemeja a un estudio de cohorte, es posible calcular la razón de 

riesgos o riesgo relativo: 

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

estuvieron expuestos durante el periodo en riesgo (antes del evento), y el 

denominador, la surnatoria del tiempo-persona no-expuesto de los sujetos que no 

tuvieron exposición antes del evento. 
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Periodos de control 

Este es el tipo más común de estudios de CilSe-crossover. Se define un "periodo 

de control" que tiene la misma duración que el periodo en riesgo, pero en un punto 

diferente de tiempo, y se busca si hubo exposición en ellos. 

Ilustración 5. Diagrama para estudios de CflSe-crossoveT por periodos de cuntrol 

+--.--......;;;:---1-----..,-..---:;;;......-.... -- Tiempo 
P. en RKsgo P. de CootroI 

Asi, el análisis es igual que en un estudio de casos y controles pareado, pero 

con periodos en riesgo y de controL en lugar de casos y IlO-GlSOS. 

Tabla 1-9. Presentación de dalos para esiudios de CIlSe-crossuver 

Periodo .... 
Riesgo 

Expoestos 

no-Expuestos 

Pari.odo a. control 

Expuestos no-Expuestos 

a b 

e d 

Recordando que en un estudio de rose-crossover se compara a la persona 

consigo mism.a. y siguiendo con el uso de pares concordantes y di.scordantes como 

en los estudios pareados, tenemos que los pares concordantes son: 

a - Sujetos que estuvieron expuestos en ambos periodos (por ejemplo, 

bebieron alcohol ambos días). 
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d - Sujetos que no estuvieron expuestos en ninguno de lo periodos (por 

ejemplo, no bebieron alcohol antes del accidente, ni una semana antes). 

y los discordantes: 

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

periodo control. 

e - Sujetos que no estuvieron expuestos en el periodo en riesgo, pero sí en el 

periodo control. 

Los pares concordantes (corno se mencionó en la sección de casos y controles 

pareados) no aportan información para el OR y por lo tanto, sólo los pares 

discordantes son tomados en cuenta en el cálculo de este. 

Tabla 1-10. Medidas de asociación 

OR = b I e -o Ra z6n de MOJrios (C:dds Ra tio - JoS...a tched pair s} 

Otra forma de analizar esta modalidad de estudios de case-crossDVer, a fin de 

calcular los OR's, consiste en la regresión logística condicional (que también es 

aplicable en los estudios paret1dos). 

A los periodos de control en un estudio de ca5e-crossaver también se les llama 

"ventanas de tiempo", ya que corresponden a un momento especifico en la vida 

del sujeto en la que el investigador se "asoma" para buscar exposición al factor de 

riesgo, y el cuestionario puede diseñarse para que haya más de una de estas 
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ventanas, por ejemplo, se puede preguntar al individuo si recuerda si bebió alcohol 

el día anterior, la semana previa y el mes previo. 

Sin embargo, el principal problema con estos estudios consiste en el "sesgo de 

información" que puede ocurrir en los datos al tener el individuo problemas para 

recordar situaciones especificas, perdiéndose infonnación ruanto más alejadas en 

el tiempo se encuentran las ventanas de exposición. 

1.4.3 OR Y RR 

Hasta el momento se ha visto que el mejor diseño para un estudio epidemiológico 

es la cohorte, puesto que es posible obtener más y mejores estimadores, como la 

incidencia, o el Riesgo Relativo (RR). También se ha visto que para los estudios de 

casos y controles son estudios más eficientes que aquellos, sin embargo, sólo es 

posible calcular para estos, el Odds RRtio (OR). 

El RR es una medida del exceso de enfermedad entre los expuestos, y se 

obtiene dividiendo la incidencia entre el grupo expuestos sobre la incidencia del 

grupo no expuesto. En un estudio de casos y controles no es posible obtener la 

incidencia de estos grupos (y por lo tanto el RR), no obstante, el cálculo del OR 

permite una aproximación confiable al Riesgo Relativo, permitiendo una 

interpretación similar entre estos en términos comparativos entre un grupo y otro. 
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1.4.4 Diseños de case-crossover: causalidad y hábitos 

Corno se ha visto hasta el momento, los estudios epidemiológicos buscan 

establecer asociaciones o relaciones causales entre diferentes variables y un 

fenómeno determinado (una enfermedad). Para ello, hace uso de métodos 

estadísticos a fin de calrular medidas de asociación aplicables a cada diseño, y que 

son una medida cuantitativa de expresarla. 

Los diseños de case-crossaver son aplicables bajo ciertos supuestos: que la 

exposición sea intermitente, el efecto en riesgo inmediato y pasajero, y las 

consecuencias repentinas, con el fin de contestar la pregunta: ¿Fue este evento 

desencadenado por algo inusual que sucedió justamente antes? 

Esta conceptualización tiene un componente presente en la experiencia 

psicológica del ser humano: encontrar una explicación causalrnente coherente a los 

sucesos que le afectan en su cotidianeidad, es decir, aquellos hechos significativos 

y diferenciables que afectan su estilo de vida normal, sus hábitos. 

1.4.4.1 Aproximaciones a la causalidad y hábito en psicología. 

Los estudios de case-crossover son una forma contemporánea de abordar este 

problema. Sin embargo, pensadores de diferentes disciplinas se han planteado la 

cuestión de una u otra manera. 

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

mencionaba ya en el siglo XVII la importancia del hábito en su relación con la 
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voluntad humana Consideraba que ésta no es capaz de producir un efecto (como 

un movimiento corporal) por sí misma, sino que su ejecución depende de la 

manera en que la naturaleza o el hábito han asociado previamente el movimiento 

de la glándula pineal a cada pensamiento, limitando por lo tanto la ejecución de la 

volición. No obstante, creía que éste movimiento puede ser modificado a través del 

esfuerzo o el mismo hábito. 

David Hume, por su parte, afumaba que "el hábito no es más que lffiO de los 

principios de la naturaleza, y deriva toda su fuerza de su origen". Para él. es 

imposible lograr un conocimiento totalmente verdadero del mundo, pero nos 

podemos acercar a él por medio de las regularidades que el ser humano puede 

establecer entre sus impresiones e ideas, regularidades que se aprehenden a través 

del hábito o la costumbre . 

.. . el hábito oJ cual atrib¡¡yo lodtl crernCUl y r=mirnto puede IlCfUIlr sobre el espíritu 

vigorizmulo W!D idnl . .. , pue; s¡qmtimdD que el! totJg la existencia pilS(ldI1 hemos 1wl/ado que 

dos OOjrlos 111m ¡¡pgrecidD omi dos siempre el! t re sí, es eviden fe que en =10 óip>lITZCrt U nn de 

estos objdos el! WlQ impresíim debemos, por !Jl milumm, remizllr UfUl foci1 tnmsidim a !Jl ide;¡ 

del objeto que le acompWiJl uslUllmente, y por medio de !Jl impresiim presente y de la focíJ 

transición debemos concebir ests idet2 de una lTUl1Ii'TQ nuis fuerie y más vivaz de que lo hacemos 

con U1Ul imagen más mamexJl y jluchumte de la ftmlllSÍlJ (Hume, 2001). 

Siendo así, el conocimiento humano sólo es conocimiento probable: 

Como el hábito que produce la llSOciaciún surge del rniJlce frecuente de objetos, debe lIeggr a la 

perfección por gnuJos, y debe Ildqu iTi r n uro;¡ fuerza por aWl Ci1SO q!te CJH: bajo nuestra 

obsurxJción. FJ primer CilSO no tiene fu= o pocs jueTzir; el segundo óiporla Illgún aumento de 

dJ¡¡; el terrero se fu= más SOISibk, Y por estos pequeikJs = nuestro juicio llega Q /¡¡ 
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seguridad pIemi. Sin embargo, anles de que Illctlnce este grado de perJección pusilll través de 

VIlrios grlldos inferiores, y en lodos dIos debe sólo estÍmllrse UM presunción o probilbÍ1Ídad 

(Hume, 20(1). 

Considerando 10 anterior, Hume advierte que, si bien sería ridículo -en un 

nivel práctico- afirmar que es sólo probable que "el sol salga mañana o que todos 

los hombres mueran", en realidad no tenemos más seguridad de éstos hechos que 

aquella ofrecida por la experiencia (el hábito y la costumbre) nos ofrece. 

En la psicología del siglo XX, el hábito ha sido estudiado por los conductistas, 

como parte del proceso en que se desarrollan (o extinguen) y se mantienen las 

conductas. En los albores de ésta ciencia, William James trabajó a fondo el 

concepto. Escribe: "una de las principales características de la vida es su 

redundancia" (fursi, 2005), y "el hábito es entonces, el enorme volante de la 

sociedad, su agente de conservación más preciado. El solo nos mantiene dentro de 

los límites de lo ordinario ... nos condena a pelear la batalla de la vida desde las 

líneas de nuestras elecciones primarias, y hacer lo mejor con las prácticas que no 

sientan bien, porque no hay otras que tengamos preparadas, y es demasiado tarde 

para comenzar nuevamente" ijames, 1890). 

James reflexiona la ventaja que brinda al ser humano tener hábitos y 

seguirlos, como una forma de conservación "automática", que éstos ayudan a 

desviar la atención de conductas que ya han sido practicadas en el pasado, 

permitiendo la práctica de otras nuevas. 
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Posteriormente HuJL al elaborar su teoría sobre el aprendizaje, considera el 

hábito (o costumbre) como una variable interviniente en éste proceso, y la define 

como una fuerza de la conexión que se forma, debido a una práctica de refuerzos, 

entre el estímulo y la respuesta. 

Por otra parte, en el campo de las matemáticas aplicadas, René Thom ha 

estudiado el comportamiento de sistemas estables, desarrollando y derivando de la 

topología la "teoría de las catástrofes". Múltiples aplicaciones han surgido de esta 

teoría, para la economía, la psicología, la sociología, etc. 

U n¡¡ al Ws I roje, en el sen t ido tmrplisimo q IU T1wm le dJl ¡¡/ Itrm mo, es cu lIk¡ u ier tnmsiciim 

disamlirlliJ/ qllf ocurre cwndo 1m sistrnIR ruede tener más de 101 esÚldo es!llb/e o aumdo puede 

se gil ir más de 1m am;o esUlble de Cilm /rio. ÚI alllístroje es el sal Iv de un est ¡¡do o CliTSO ¡¡ o!ro 

(Woodcock & IJ.roÍB, 1989). 

De acuerdo a estos autores, esta teoría es aplicable cuando se pretende 

describir eventos, es decir, hacer inferencias cualitativas sobre algunos fenómenos, 

sin embargo, seria pos.ible hacer aproximaciones cuantitativas con datos empíricos 

de los mismos. 

Se puede observar, de acuerdo a la revisión de las aproximaciones expuestas 

sobre el estudio del hábito, que éste actúa como una fuerza reguladora en el ser 

humano, tanto en su conducta como en su entendimiento, siendo necesario su 

estudio desde diferentes puntos de vista. 
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2 ANTECEDENTES EXPERIMENTALES SOBRE EL CONSUMO 

DE ALCOHOL Y LAS LESIONES 

Uno de los grandes retos para las instituciones que promueven la salud, es 

reconocer los factores que ponen en riesgo a la población. Si es posible conocerlos, 

también es posible implementar estrategias de acción, como la campaña de 

información que se implementó en Sudáfrica sobre lesiones (Ntuli, 1998), que tenía 

como objetivo informar a la población sobre las causas de las lesiones físicas y 

emocionales, así como de las acciones que podrían ayudar a prevenirlas. 

A continuación, revisaremos algunas investigaciones relacionadas, en primer 

rugar, a los lugares en que ocurren los accidentes en generaL para después pasar a 

la descripción de las teorías e investigaciones sobre los lugares en que se consume 

alcohol Esto nos brindará un panorama, descriptivo principalmente, del contexto 

en que se desarrolla la problemática del consumo de alcohol y sus consecuencias. 

2.1 LUGARES DE LESIONES 

El estudio epidemiológico de los lugares en que ocurren las lesiones se ha llevado a 

cabo en diferentes países. 

Por ejemplo, en un estudio chino sobre lesiones y violencia (Li, Cm. Chen, & 

Wang, 2004), se ha encontrado que el hogar es el lugar más común en casos de 

lesiones auto infligidas (422%), y las carreteras en el caso de homicidios o lesiones 

producidas por otros (44.7%). 
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En la india (5athiyasekaran, 1996), un estudio de cohorte encontró que 121 de 

cada 1,000 personas tuvieron un accidente no intencional La incidencia de 

accidentes de tránsito fue de 16 por cada 1,000; los accidentes de casa 57 por cada 

1,000 y en el trabajo, 19 de cada 1,(XX). El riesgo relativo de hombres/mujeres en 

accidentes de tránsito fue 3.04 y en el hogar, 0.39. 

En Suecia (Lindqvist, 1989), se reportó una incidencia de 119 accidentes por 

cada 1,(XXJ habitantes, de los cuales, el 35% ocurrió en el hogar, 13.7% en el trabajo, 

y 12.8% fueron accidentes de tránsito. 

En México, la Encuesta Nacional de Salud del año 2000 estimó que los 

accidentes en los adultos se presentan con mayor frecuencia en los hombres, con 

una tasa de 71.4 por cada 1000, mientras que en las mujeres la tasa fue de 41.1 por 

cada 1000. Dentro de las causas de los accidentes se observó que las caídas 

ocuparon cerca de la mitad de los accidentes notificados, seguidas de los 

accidentes causados por fuerzas mecánicas inanimadas y JXlr transportes 

terrestres. Respecto de las violencias y agresiones, en los hombres casi 70% de estas 

sucedieron en la vía pública, y 9.8% en el hogar, mientras que para las mujeres 

428% fueron en la vía pública, 41.4% en el hogar (551\ 2OCXJ). 

En el 2001, la Secretaria de Salud (55A, 2001) reportó que los accidentes son la 

primera causa de muerte en edad productiva (y la cuarta en general), sin 

mencionar las implicaciones económicas y sociales. En 1999 se registraron 740 mil 
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accidentes en el hogar, 80 mil en la escuela, y 100 mil debido a la práctica de algún 

deporte y actividades recreativas_ Además, fueron encontrados altos niveles de 

alcohol en 70'% de las personas que fallecieron en un percance vial 

2_2 EL CONSUMO DE ALCOHOL Y SU CONTEXTO 

En décadas recientes ha aumentado la investigación sobre el contexto en que se 

realiza el consumo de alcohol (como los lugares, la cantidad, las compañías, etc), 

ya que se busca entender los mecanismos que dan lugar a los problemas 

relacionados con éste, como la violencia, los problemas domésticos, los accidentes 

de tránsito, o los asaltos_ 

La mayoría de las investigaciones que se han realizado a la fecha han tenido 

lugar en Estados Unidos, aunque también otros países han buscado conocer el 

impacto de estos factores en el consumo de alcohoL 

El análisis de los datos de una encuesta nacional (Americana) de 1984, que 

buscaba conocer "quién bebe en que lugar, cuán a menudo y cuánto" (Oark, 1988) 

encontró, por un lado, que el contexto de consumo de alcohol en la población no se 

había modificado con el tiempo, al comparar los resultados de esta encuesta con 

una de 1979_ 

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

dividieron en cuatro grupos: los que asisten regularmente a tabernas, los 
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bebedores de "esquina", los que beben en casa (propia o de amigos/familiares), yel 

resto. 

No se encontraron diferencias significativas por sexo entre los "bebedores de 

taberna". En conjunto, este es el grupo que bebe más alcohol en cualquier contexto, 

incluyendo tabernas y bares. 

Por otro lado, el grupo de "bebedores de esquina" está compuesto por una 

proporción grande de afro-americanos e hispanos, que sin embargo, no son 

mayoría. También se encontró que la proporción de mujeres en este grupo es 

mayor comparada a todos los otros grupos. Se caracterizan por beber mucho en 

pocos lugares diferentes, sobre todo públicos, como parques o estacionamientos. 

Los dos grupos restantes (los que beben en ambientes caseros y el resto) 

contienen a muchos de los bebedores casuales, aunque eso no quiere decir que no 

existan los bebedores fuertes en estos. 

En palabras de Clarle 

... parea luIber lmD Uue/U2 amtidJHi de regulgri¡j¡¡J en la amlidad de bebida en varios contextos o 

sitwriones; en esÚJ b; dltios ad Wl1es concuerdan ron los dalos del pasado. Esto es, mientras los 

!wmUres como grupo beben más que las mujeres, /os jávenes nuís que los adullos, los soltaos 

que los casados, todos los bebedores tienden Q beber miÍS en UnJl ocasión en una fiesta o en bares 

y menos cutmdo beben en = o en 01 ros CO/llexlos privados (Harjurd, 1985). 

Una de teoría actual sobre el contexto del consumo de alcohol ha sido 

propuesta por Gruenewald y colaboradores. Su modelo de Optimización "asume 

que los consumidores optimizan su uso de alcohoL la calidad de la bebida y la 

38 



calidad de los lugares en que se bebe .. .maximizando su satisfacción por el 

consumo" (Knibbe, 1998). 

Estos factores influyen directamente en las decisiones de la gente respecto a 

lugares en que consumen alcohol (an-prenrise vs. off-premise)1, la cantidad y la 

calidad de la bebida. 

Por ejemplo, en un mercado de alcohol saturado, un aumento en la capacidad 

económica de un sujeto, generalmente no lo lleva a consumir más alcohol, sino a 

consumir en lugares más caros (por ejemplo, restaurantes) en donde hay 

espectáculos que le dan un valor agregado a la bebida (Gruenewald, Treno, 

Nephew, & Ponicki, 1995). Similarmente, lll1.a reducción en la capacidad 

adquisitiva tiene como consecuencia comprar y beber alcohol más barato. Por tal 

IllOtiVO: 

.. .esto sustm/a l/TUI esperulacián I17IIo[or ql/e india< que Jos consumidores tienden a frustrar /¡¡;s 

interomcionfs busadas eamómiCilmmte para d~minl/¡r el consumo (por ejemplo, 

incremenlimdo el impuesto ¡¡J fIlmhol), IIItITando j¡¡ Cillidad del a/rohol que CU1I5umen, o los 

¡ugrrres en que /o Iuicrn (Gruenarold el al., 1995). 

Por lo tanto, al menos en Estados Unidos, las personas con ingresos menores 

y mayor número de hijos tienden a consumir alcohol frecuentemente en su propia 

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

1 On-pmnise: vallas en bares, restaurantes, etc. Off-premise:. venta<; en supennercados, 

licorerias, elc. (proChile, 2(04) 
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que lo hacen en bares y restaurantes. Sin embargo, a diferencia de las personas de 

raza blanca, los afro-americanos y los hispánicos suelen beber preferentemente en 

casa (ya sea la propia, de sus amigos o familiares) o en fiestas y eventos especiales 

(freno, Alaniz, & Gruenewald, 2CXXJ). 

En una investigación (en Perth. Australia) sobre establecimientos que venden 

alcohol (an-premise), tipo de bebidas alcohólicas que ofrecen y el conducir bajo los 

efectos del akohol, se encontró que el consumo de cerveza y destilados está 

altamente relacionado con accidentes de carretera. Sin embargo, no se pudo 

demostrar asociación entre el consumir alcohol en un lugar específico y la 

ocurrencia del accidente (Gruenewald, Stockwell, Bee~ & Dyskin, 1999; Treno et 

al., 2000). 

En otra investigación sobre problemas relacionados con el consumo de 

alcohol, (Casswell, Zhang, & Wyllie, 1993) encontraron que el lugar de consumo, 

así como la cantidad de bebida y la edad, son un factor importante en el aumento 

de dichos problemas (laborales, físicos, emocionales, etc.) 

Como lugares de consumo importantes se registraron la casa de otra persona 

y los bares (o tabernas). Los autores concluyen que, si es posible actuar en estos 

ámbitos a fin de disminuir el consumo de alcohol, entonces los problemas 

relacionados con éste también disminuirán. No obstante, la acción sobre los 
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segundos es más sencilla de implementar, puesto que las regulaciones legales así lo 

permiten. 

Una cosa importante que hacen notar Casswell y colaboradores, es que los 

menores (que no tienen la edad legal mínima) beben tan frecuentemente como los 

adultos en lugares legalmente establecidos. 

En conjunto, estas investigaciones -principahnente en Estados Unidos- han 

ayudado a entender los patrones de comportamiento sobre el consumo de alcohol 

en la población Por ejemplo: se sabe que en 1995, aproximadamente el 64.6% de la 

población bebió alcohol (en diferentes cantidades) y el 24.7% lo hizo 

semanalmente. Además, los hombres no casados, y menores de 30 años, están en 

mayor riesgo de consumo peligroso. También se ha encontrado que las 

comunidades y barrios pobres de afro-americanos y latinos poseen más 

establecimientos que venden alcohol que las comunidades ricas de blancos (ARIV, 

1998a). 

Respecto a los diferentes grupos étnicos de ese país, los afro-americanos en 

general beben menos alcohol que los latinos o los blancos (muchas mujeres son 

abstemias), sin embargo, las mujeres sufren más consecuencias sociales, y los 

hombres tienen más probabilidad de morir por homicidios relacionados al alcohol 

(ARIV, 1998b). 
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Por su parte, los latinos son el grupo que más alcohol consume, y los más 

propensos a morir en accidentes relacionados al mismo. Al igual que en el grupo 

anterior, las mujeres representan un amplio porcentaje de no-bebedores, sin 

embargo, son también muy propensas a sufrir las consecuencias sociales del 

consumo. 

Entre la población blanca, las mujeres tienden a consumir más alcohol que las 

latinas o las afro-americanas, y los hombres experimentan menos problemas 

relacionados al alcohol Hasta el momento no hay una explicación satisfactoria de 

este fenómeno (ARIV, 1998b). 

2.2.1 Estudios en México 

En México, el consumo de akohol ha aumentado en las últimas décadas, debido 

principabnente a dos fadores: por un lado, la reducción en el número de abstemios 

(principalmente entre las mujeres, como se discutirá mas adelante), y por otro, la 

disminución en la edad de inicio en el consumo de esta sustancia (Caraveo

Anduaga, Co1menares-Bermúdez, & Saldívar-Hernández, 1999). Adicionalmente, 

los problemas de salud mental relacionados a la dependencia y al abuso de alcohol 

alcanzan proporciones tales, que se encuentran dentro de los primeros tres 

trastornos mentales entre los hombres (Medirla-Mora et al, 2(03). 

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

sabe que existe un sector pequeño pero significativo de la población que bebe muy 
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frecuentemente y cumple los criterios de alcoholismo, y por otro lado hay un sector 

importante -principalmente entre los hombres adultos- que bebe infrecuentemente, 

pero que en cada ocasión llega a la embriaguez (Medina-Mora, Borges, & Villa tofO, 

2000). 

El estudio de la población abstemia ha sido planteado de suma importancia 

para el entendimiento del consumo de alcohol (Borges, 1989), y hasta el momento 

se han reportado prevalencias del 15 al 30% entre los hombres, y del 49 al 58% 

entre las mujeres. 

En términos generales, el consumo de alcohol se da primero en los hombres 

que en las mujeres, y aumenta paulatinamente hasta los 30 años, edad en la que la 

ingesta de esta sustancia disminuye, principalmente entre los hombres. 

El acercamiento hacia poblaciones universitarias ha encontrado que, de 

acuerdo con lo anterior, los estudiantes de niveles más avanzados son los mayores 

consumidores de alcohol, (Borges, 1987), y dicho consumo está ampliamente 

relacionado con las expectativas sociales que los sujetos se forman, por ejemplo, 

que el alcohol facilita la interacción social (tanto en bebedores moderados como 

severos); de tal manera que dichas expectativas pueden ser consideradas un 

predictor importante en el consumo temprano de alcohol (Mora-Rios & Natera, 

2001). Además, se ha hecho notar que la ingesta de alcohol en esta población se da 

principalmente en fiestas escolares, reuniones familiares y restaurantes. 
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La investigación de género en el consumo de alcohol reporta, además de lo 

mencionado anterionnente, que las mujeres han aumen tado su consumo de 

alcohol (Carave<rAnduaga et al, 1999), debido al crecimiento de las zonas urbanas. 

Asimismo, aquellas con problemas de consumo severo de alcohol (de acuerdo a la 

escala 1WEAK) tienen un riesgo 22 veces mayor de presentar un cuadro clínico 

depresivo en comparación con aquellas que no presentan ese problema (Romero, 

Mondragón. CherpiteL MediDa-Mora, & Barges, 2001). 

En México el consenso social existente se basa en quién debe consumir 

alcohol y en qué momento, en lugar de establecerse en la cultura de la moderación. 

Por regla general, se cree que las mujeres no deben beber, y es mal visto, inclusive 

por otras mujeres. En cambio, el medio social es muy permisivo hacia la población 

masculina. 

Además, el alcohol está disporuble en todo momento y rugar para amplios 

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

Si Irirn el C01IS u mo de alcohol e h7 ico SIl tis foce necrs idJules Iegí fim¡¡s de la pobIRc ión, es 

polenciulmen~ peligroso. En México, el abuso de las betrÍ!Úls emtrriJ¡gll1ll~. imito en las zmu¡¡¡ 

uri>tmas como en las rurales, es juvorecido por /¡¡ CD::Jlumbre, /¡¡ toleranóll culturul, la liberUui 

cusi compldll parll su ventu y lu propiig¡mda comercÜl1 intens<i y efrclÍVll que promliFDi?1l su 

consumo (Medina-Mom, 19'94). 

2.3 LESIONES y USO DE ALCOHOL 

La asociación entre el uso de alcohol y las lesiones ha sido reconocida y 

documentada desde la antigüedad. Sin embargo, la investigación científica de 
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dicha relación lleva poco más de un siglo, y ha demostrado que los efectos 

psicológicos del alcohol a corto plazo incluyen disminución de la coordinación 

motora y balance, junto con incapacidad de atención, percepción, y juicio 

(CherpiteL 1992). Estos efectos pueden poner a un bebedor en un riesgo mayor, 

directa o indirectamente, de sufrir una lesión. 

En los últimos años se han realizado numerosas investigaciones en este 

campo, y se han obtenido resultados diversos, que dependen de la población bajo 

estudio, la metodología, etc. Por ejemplo, para la población del este de Europa, el 

sur de los EU y latinoarnerica, donde el consumo de alcohol entre la población no 

es habitual, y la embriaguez es frecuente en cada ocasión, la mejor y mas usada 

medida de consumo es la frecuencia y la cantidad en los últimos doce meses. En 

cambio, para el resto de Europa la mejor medida es el consumo promedio, ya que 

en estos países es común el consumo frecuente y no embriagante (Room. 1999). 

La medida más común para estimar el papel del uso de alcohol en accidentes 

fatales (forense) y no fatales (salas de emergencia) ha sido la concentración de 

alcohol en la sangre (BAC por sus siglas en inglés), aunque también el auto-reporte 

de consumo de alcohol (en el segundo caso) es una medida igualmente válida 

(CherpiteL 1993), así como la historia de la persona de consumo de alcohol 

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

cuenta en el momento de interpretar los resultados de una investigación. En el caso 
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del BAC, su valor depende del tiempo transcurrido entre la lesión y la medición, 

haciendo que el tipo de lesión y condición de la persona sean muy importantes, ya 

que algunas lesiones menos severas pueden tardar más tiempo en ingresar a una 

sala de urgencias y, por tal motivo, subestimar el nivel de alcohol presente al 

momento del accidente. 

Algunas lesiones que han sido estudiadas particularmente se pueden tipificar 

en: relacionadas con vehículos de motor Qa principal causa de muerte por lesión en 

Estados Unidos), con motociclistas (quienes están en un riesgo mayor de morir en 

un choque), peatonales, caídas, ahogamientos, quemaduras e incendios, etc. Las 

investigaciones actuales también han demostrado que una historia de lesiones 

traumáticas es un buen predictor de problemas relacionados al alcohol 

2.3.1 Estudios en Salas de Urgencias (SU) 

Diversos estudios han encontrado que los pacientes que atienden a una sala de 

urgencias suelen presentar un mayor número de problemas relacionados con el 

alcohol, así como una mayor frecuencia de consumo severo que la población 

general Sin embargo, otras investigaciones no han encontrado tal asociación 

(Cherpitel, 1999a). Es probable que estas diferencias se deban a la selección de 

sujetos para los estudios, y por lo tanto, es dificil generalizar los resultados de estos 

a la población en general. 

A continuación revisaremos algunos estudios en SU. 
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Una investigación que estudió la relación de las lesiones en salas de 

emergencia con el consumo de alcohol y el contexto del mismo fue llevada a cabo 

en San Francisco por Stephens (Stephens, 1987). De acuerdo a sus resultados, existe 

una diferencia significativa entre aquellas personas que bebieron alcohol e 

ingresaron a una sala de emergencia por una lesión, y las que ingresaron por una 

condición médica. Además, estas diferencias se extendieron al lugar de consumo 

(casa y lugares públicos), y al tiempo entre el consumo de alcohol y la presencia de 

los sujetos en el hospital 

Entre los que asistieron a la sala de emergencias por una lesión. se 

encontraron diferencias en el lugar en que ocurrió esta, siendo mayor la 

proporción de sujetos que se accidentaron en la calle o en lID bar/restaurante 

habiendo bebido alcohol en comparación con aquellos que no bebieron. 

Contrariamente, esta proporción fue menor cuando la lesión ocurrió en el lugar de 

trabajo. 

Por otro lado, y siguiendo con los resultados, los que consumieron alcohol 

tuvieron dos veces más oportunidad de llegar a la sala de emergencias producto de 

una pelea o asalto. En general, el autor sugiere que estos resultados deben ser 

interpretados con cautela, ya que la población bajo estudio podría no ser 

representativa de los EV. 

47 



En Estocolmo, Suecia. la proporción de sujetos que ingresaron a una SU 

reportando consumo de alcohol fue de 14.4% para los hombres y 4.8% para las 

mujeres, de los cuales, el 31% de los primeros y el 26% de éstas fueron lesionados 

debido a actos violentos, en comparación con ellO%. y el 5% respectivamente para 

todos los hombres y mujeres. Conjuntamente, los hombres que bebieron, por lo 

regular fueron lesionados en la calle o en áreas recreativas, mientras que las 

mujeres lo fueron en el hogar (Rome1sjo, AIberts, & Andersson, 1993). 

Cherpitel encontró que los pacientes lesionados de varias salas de urgencia 

representativas de Califol'llia. tenían más probabilidad de presentar consumo de 

alcohol con los amigos y en su casa y solamente una o dos copas una hora antes del 

accidente, en comparación con los pacientes de la misma sala de urgencias que 

llegaban por una emergencia médica (CherpiteL 1994). Sin embargo, sólo 23% de 

aquellos que se lesionaron y bebieron antes del evento se sentían por lo menos un 

poco borrachos, y un poco más de la mitad de estos atribuyeron la lesión al uso de 

alcohol 

De acuerdo a esta investigación, las variables predictoras de una lesión 

(controlando por variables socio demográfica s) fueron: la lectura del alcosensor, el 

sentirse un poco borracho en el evento, y la cantidad y frecuencia usual de 

consumo de alcohol Por otro lado, los predictores de reportar consumo de alcohol 
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antes de la lesión fueron la lectura del alcosensor, frecuencia y cantidad de 

consumo y lesionarse en casa de otra persona. 

Otra investigación, relevante fue una encuesta probabilística nacional (EU), 

que se llevó a caoo en hogares y en la que se preguntó por uso de servicios de 

urgencia y/o tratamiento primario (doctores particulares, clínicas), uso de 

sustancias, problemas relacionados, etc.. (Cherpitell999a; Cherpitell999b). Aquí 

se encontró que la fuerte asociación del alcohol en poblaciones clínicas, descrita en 

investigaciones anteriores, se debía principalmente a las características 

sociodemográficas propias de los pacientes de cada SU, ya que no se encontraron 

regularidades entre las formas de consumo y los problemas relacionados al 

alcohol principalmente ruando se dividía la población en grupos étnicos (blancos, 

afro-americanos e hispanos). Sin embargo, al considerar la muestra total, las 

variables que estuvieron asociadas a una visita en la SU fueron: el consumo de 

alcohol moderado, las consecuencias del mismo (problemas familiares, sociales, 

con los amigos, trabajo, etc..), y el tener algún tratamiento por akohol. Por otro 

lado, el asistir a un servicio de tratamiento primario fue más común entre las 

mujeres y los sujetos de raza blanca. 

Asimismo se encontró que, en general el uso de drogas y/o alcohol en el 

último año está asociado con una lesión de SU, mientras un diagnóstico de 

dependencia de alcohol no, posiblemente debido al estilo de vida de los sujetos 
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dependientes. Además, puntajes altos en las escalas de "búsqueda de sensaciones" 

y de impulsividad son predictores independientes de una lesión, y podrían ser 

factores más importantes que el consumo de alcoholo drogas. 

Uno de los primeros estudios de case-crossover en salas de urgencia fue 

realizado por Vinson (Vinson, Madure, Reidinger, & Smith, 2003). Se usaron dos 

tipos de controles para los casos: los casos mismos un día anterior (case-crossover) y 

controles de la población general El OR de lesionarse con uso de alcohol por lo 

menos seis horas antes en comparación con no beber, fue de 4.0 en el primer caso, 

y de 3.1 en el segundo. También se encontró que este OR aumenta de arueroo al 

número de copas consumidas, y puede alcanzar valores de 17.0 en case-crossover y 

de 8.8 en casos y controles para siete copas o más antes de la lesión. 

Igualmente se calcularon OR' s para consumo frecuente, como abuso de 

alcohol (OR=O.9), dependencia (OR=1.9) (estos de acuerdo al DSM-IV) Y consumo 

riesgoso en el último mes (OR=1.7). 

De arueroo a este autor, los resultados de ambos diseños (case-crossaver y 

casos y controles) son muy similares, y si son modificados por algún factor externo, 

son afectados por igual. Además, concluye que un diagnóstico de dependencia de 

akohol está relacionado con las lesiones, pero uno de abuso no. Por lo tanto, "El 

efecto del alcohol en el riesgo de una lesión está más relacionado con la exposición 

50 



aguda que con medidas de consumo a largo plazo, y este riesgo es significativo 

aún con bajos niveles de consumo'" (Vinson et al., 2003). 

2.3.1.1 México 

En México se han realizado estudios en SU de la Ciudad de México, Acapulco 

y Pachuca. Las prevaJencias de uso de alcohol en SU entre los pacientes que 

presentan traumatismos (lesiones) varían entre 15.5% y 21.3% (por lectura de 

alcosensor), y de 14.9% a 292% por auto-reporte (Borges, Mondragón, Cherpitel, 

Ye, & Rosovsky, 2003). 

De acuerdo a una investigación en 3 servicios de urgencia en Pachuca, 

Hidalgo, la prevalencia de uso de alcohol fue mayor (estadísticamente 

significativa) entre los pacientes que asistían a estos servicios por traumatismos 

(accidentes en vehículos de motor, caídas de caballo, intoxicación por sustancias, 

riñas, etc.) que entre aquellos que acudían por urgencias médicas (como dolores, 

problemas intestinales, etc.). Además, esas diferencias se extendieron a otros 

problemas de la bebida, medidos por instrumentos como el CACE (que destaca 

características psicológicas), el AUDIT (características fisiológicas) y la "Escala de 

problemas relacionados" (consecuencias sociales y personales) (Borges et al, 1999). 

Es necesario subrayar que lo anterior es cierto para la muestra totaL no obstante, se 

encontraron algunas diferencias para estos resultados de acuerdo a cada hospital, 

principalmente en la escala CACE. 
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Un análisis que incluye solamente a las mujeres en ese mismo estudio 

(Romero et al, 20(1) indica que, aquellas que calificaron con consumo alto de 

alcohol (de acuerdo a la escala TWEAK), mostraron 2.3 veces más probabilidad de 

presentar depresión (CES-D), 2.8 de tomar otras drogas, y 1.95 de haber sido 

víctimas de abuso sexual. 

2.3.1.2 Estudios comparativos internacionales 

A nivel internacional se han comparado estudios de diferentes países, 

siempre y cuando usen los nusmos métodos. El Emergency Room Conaborative 

Alcohol Amúysis Project (ERCAAP), es uno de estos, y los países participantes 

fueron Estados Unidos, México, España, Italia, Argentina, Canadá y Australia. En 

total se incluyeron datos de 31 SU recolectados entre 1985 y 2003. A continuación 

se mencionarán algunos de sus resultados. 

La búsqueda de predictores de una lesión en poblaciones de SU en Estados 

Unidos (Contra Costa, California) y España (CherpiteL Pares, & Rodes, 1993), 

muestra que, algunos de estos predictores no son iguales para ambos países, ya 

que las diferencias culturales en el patrón de consumo son determinantes en una 

lesión relacionada al akohol. En el primer país, este patrón se caracteriza por baja 

frecuencia, y en varias ocasiones se alcanza la embriaguez, en cambio en el 

segundo, la norma es un consumo diario pero de baja cantidad, sin llegar a la 

embriaguez. Entre los resultados se encontró que una lectura positiva del 
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alcosensor es un predictor de lesión en España (aunque no entre los bebedores 

moderados o problema), pero no en EV. En comparación, la sensación de 

embriaguez fue un predictor en EV pero no en España. Un punto que llama la 

atención de los autores es que para los no-lesionados (que asisten al SU por 

problemas médicos) en España, el reportar una lesión relacionada al alcohol en el 

pasado es un predictor significativo, indicando una posible relación entre una 

historia anterior de consumo severo y problemas médicos en la actualidad. En 

generaL el tiempo y lugar de lesión fue mas significativo en Contra Costa que en 

España. 

Por arra lado, agregando una muestra comparable de México (DF) a estos 

últimos datos, se analizó el impacto que tiene el contexto del uso de alcohol en las 

lesiones (Cherpitel, Pares, Rodes, & Rosovsky, 1993). En el DF se encontró la mayor 

proporción de sujetos que reportaron consumo antes de la lesión (27%), y también 

muchos de ellos habían consumido por 10 menos 11 copas. En generaL el tiempo 

entre la última bebida y la lesión fue de 1 a 2 horas. 

De acuerdo a los autores, "Casi la mitad de los sujetos en la Oudad de 

México reportaron sentirse borrachos en el suceso, comparado con el 15% en 

España y el 29% en Contra Costa... sin embargo, sólo 60% de aquellos que 

reportaron sentirse muy borrachos en ese momento en el DF creían que el suceso no 
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habría pasado de no haber bebido, comparado con el 93% en Contra Costa y todos 

los de la muestra de Barcelona" 

En manto al lugar de lesión, en los tres países se encontraron diferencias 

significativas entre los que reportaron beber alcohol antes de la lesión y los que no, 

ruando esta ocurrió en la casa de otra persona o en un restaurante o bar. Para el DF 

y Contra Costa estas diferencias también se reportaron en la calle, y en el caso de 

los accidentes de vehículos de motor, en Barcelona y el DF. Por otro lado, en el caso 

de México, el consumo antes de la lesión ocurrió principalmente con amigos, en la 

calle en el caso de los hombres, y en la casa para las mujeres. Comparativamente, 

en Barcelona los hombres reportaron beber con amigos en bares o restaurantes, 

mientras las mujeres bebieron en casa con su pareja. 

El meta-análisis de siete países participantes en el ERCAAP (Oterpitel et al., 

2003) estimó que el OR de aquellas personas que se emborrachaban por lo menos 

una vez al mes (definido corno tomar por lo menos 5 copas en una sola ocasión por 

mes) es de 4.16 Y de 3.92, tomando en cuenta la muestra de aliento obtenida por 

alcosensor y por auto-reporte, respectivamente. Sin embargo, los autores advierten 

que se debe tomar en cuenta que este estimador no es homogéneo entre todos los 

países. 

Basados en la lectura del alcosensor, entre aquellos que no bebían más de 5 

copas al mes (bebedores no severos), los frecuentes (que consumían alcohol por 10 
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menos semanalmente) tenían casi seis veces más probabilidad de reportar una 

lesión relacionada al alcohol que los infrecuentes. Por otro lado, los bebedores 

severos frecuentes tenían alrededor de dos veces más probabilidad que los 

frecuentes leves (pero que se emborrachaban infrecuentemente). En general: "Se 

verificó que tanto el volumen corno el patrón de consumo de alcohol están 

relacionados con conseaIencias negativas, incluyendo las lesiones, y que la 

variabilidad en este patrón de consumo (que está más relacionado con el consumo 

severo que con el ligero) es un mejor predictor de lesión que la cantidad promedio 

por ocasión" (Cherpitel et al, 2003), como se había analizado en estudios 

anteriores. 

2.3.1.3 El estudio colaborativo de alcohol y lesiones 

El propósito de este estudio es, entre otros, cuantificar el papel del uso de 

alcohol en el riesgo de sufrir lesiones no-fatales atendidas en salas de emergencia. 

Para llevar a cabo este fin. se ha recolectado información de SU en 12 países 

(Argentina,. Bielorrusia, Brasil, Canadá, República Checa, China, India, México, 

Mozambique, Nueva Zelanda, Sudáfrica y Suecia). 

Los resultados finales, se encuentran en proceso de elaboración. Sin embargo, 

es posible encontrar algunos resultados parciales de este proyecto, sobre todo a 

nivel local 
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Por ejemplo, un reporte de Nueva Zelanda (Humphrey, Casswell, & Han, 

2003) indica que hay un riesgo 28 veces mayor de sufrir una lesión. si previamente 

se ha consumido alcohol Además, establece que la frecuencia y la cantidad de 

consumo, así como el lugar de la lesión son predictores moderados de una lesión 

relacionada al alcohol. 

Por otro lado, los resultados con los datos de México (Borges et al, 2004; 

Borges et al., 2003) indican una prevalencia del 17.4% de uso de alcohol, y 1 % de 

otras sustancias (marihuana, cocaína, anfetaminas, etc) seis horas antes de la 

lesión. Casi 25% calificó positivo en una prueba rápida de problemas relacionados 

al alcohol - RAPS (Rtlpid Alcohol Problems Screen) y 7% cumplió los criterios de 

dependencia de alcohol en los últimos 12 meses, de acuerdo al DSM-IV. El riesgo 

de lesionarse tras haber consumido alcohol antes del evento es 3.97, usando una 

aproximación de pareamiento múltiple (3:1) en los análisis de CIlSC-crossover para un 

día antes de la lesión. una semana y un mes antes. Calculando este mismo riesgo 

con una técrtica de frecuencia usual (ver sección 1.4.26) se encontró que aumenta 

hasta 13.52 

En generaL existe un aumento en el riesgo de acuerdo al número de copas 

bebidas, y este riesgo se concentra en las dos primeras horas después del consumo 

de alcohol A diferencia de otros estudios (Vinson et al, 2003), un diagnóstico de 
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abuso o dependencia de alcohol (de acuerdo al DSM-IV) tuvo un RR similar al 

descrito anteriormente. 

Como en la mayoría de los estudios de SU, es difícil generalizar estos 

resultados, ya que si bien los sujetos son representativos del SU bajo estudio, no 

necesariamente son representativos de otros SU en el país. Además, estos pacientes 

pueden ser diferentes de aquellos que no buscan atención médica. Sin embargo, 

concluyen los autores, los resultados pueden apoyar estrategias enfocadas a 

reducir los efectos del consumo episódico y agudo de alcohol. 

2.3.2 Accidentes de tránsito 

Ha sido encontrado que la severidad de la lesión varia en función del consumo de 

alcohol, así como por la causa, teniendo un rol mayor en accidentes de vehículos 

de motor yen violencias que en otros (Ü}erpite1, 1999b). 

En la ciudad de Pachuca, México, se encontró que la gran mayoría de las 

personas que tuvieron un accidente de tránsito eran hombres y menores de 39 

años. Aproximadamente el 14% de estos accidentes estaban relacionados al 

consumo de alcohol El OR para aquellos que bebieron alcohol antes de un 

accidente de tránsito fue de 6.37, controlando este estimador por sexo, edad, estado 

civil, escolaridad y ocupación (Casanova, Borges, MOIldragón, Medina-Mora, & 

CherpiteL 2001). 
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El estudio de cuatro SU (del OF, PacllUca y Acapulco) reveló que los peatones 

lesionados por un accidente de tránsito son generalmente hombres más viejos que 

los conductores, además, para el OF, tienden a reportar prevalencias mayores de 

NAS (nivel de alcohol en la sangre), aunque en las otras ciudades no es así (Borges, 

Mondragón, & Orozco, 2004). 

El riesgo relativo (con una aproximación de pareamiento) para los que 

bebieron antes del accidente de tránsito fue de 26 para el total, 1.7 para los 

pasajeros, 2.5 para los peatones y 4.9 para los conductores. Y con frecuencia usual 

fue de 22.1 para los pasajeros/conductores y de 11.3 para los peatones. Es de notar 

que el análisis de frecuencia usual generalmente reporta RR mayores cuando se 

compara con el pareamiento. Por otro lado, los pasajeros normalmente reportan 

menor cantidad de alcohol consumida antes de la lesión, son mujeres o más 

jóvenes que los conductores. 

2.3.3 Violencia 

La relación entre el consumo de alcohol y la violencia ha sido ampliamente 

estudiada. De acuerdo a Room, las lesiones producto de esta relación es uno de los 

problemas más importantes a corto plazo, además de las resacas y las sobredosis 

(Room,. 1997). 

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

cantidades antes de la lesión, el consumo habitual elevado, junto con ciertas 
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características sociodemográficas como el sexo (los hombres), la edad (los más 

jóvenes) o la educación (los de menor escolaridad), son factores que aumentan el 

riesgo de lesionarse producto de una violencia, definida esta regularmente como 

un asalto o una pelea. Por ejemplo, en Inglaterra, aquellas personas que bebieron 

alcohol antes de un asalto reportaron un mayor número de lesiones y severidad de 

las mismas, en comparación con aquellos que no bebieron (Shepherd, Irish, Scully, 

& Leslie, 1988). Además, el 69% de los lesionados por violencia consumieron 

alcohol dentro de las seis horas anteriores al evento, siendo hombres la gran 

mayoría de ellos (Shepherd, Irish, Scully, & Leslie, 1989). Sin embargo, un 

diagnóstico de dependencia de alcohol (de acuerdo al CACE) no es significativo en 

esta relación (Shepherd, 1998). 

De acuerdo a Rossow, en Noruega los grupos de menor edad (18 a 25 años), 

tienen mayor probabilidad de involucrarse en una pelea bajo la influencia del 

alcohol (OR=8.08). Cuando se controlan estos resultados por frecuencia de 

intoxicación, la cantidad bebida y la educación, el OR puede aumentar hasta 56.66 

veces (Rossow, 1996) y la misma tendencia se observa (aunque en menor medida) 

en las personas que resultaron lesionadas en peleas por personas intoxicadas o que 

ni siquiera participaron en una pelea tras haber consumido alcohol 

El OR de sufrir una lesión con violencia habiendo bebido alcohol seis horas 

antes de accidente, comparado con no haberlo hecho, es 10.0, de acuerdo a los 
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resultados de un estudio con casos y controles y case-crossover en un condado de 

Estados Unidos (Vinson, Borges, & CherpiteL 2003). Asimismo, el OR de los sujetos 

diagnosticados con dependencia (pero no abuso) de alcohol es 6.0, comparado con 

controles de la población general. De acuerdo a estos autores, es posible que estos 

resultados se expliquen debido a que las situaciones de ingesta de alcohol pongan 

a los sujetos en situaciones que llevan a la violencia, además, la habilidad de la 

victirna para huir de tales situaciones puede quedar reducida debido a la 

incapacidad motora y cognitiva producto del consumo de alcohol. 

En México (D.F.), un estudio de la población masculina con una metodología 

de casos y controles (siendo estos últimos pacientes de la SU que ingresaron por 

accidentes ocupacionales), estimó que los desempleados y los divorciados o viudos 

están en más riesgo de sufrir lesiones provocadas por la violencia, mientras que las 

personas con mayor educación escolar tienen menos riesgo. Al igual que los 

estudios de otros países, el consumo elevado de alcohol antes de la lesión (100 o 

más gramos) fue un factor que aumentó el riesgo grandemente (OR=29.8), al igual 

que el consumo elevado frecuente. Ni la edad ni el consumo de drogas fueron 

estadísticamente significativas en estos análisis (Borges, Olerpitel, & Rosovsky, 

1998). 

Similares resultados fueron encontrados en Pachuca, Hidalgo (Borges, 

Cherpitel, Medina-Mora, & Mondragón. 2003), donde el OR fue de 34, para las 
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lesiones violentas relacionadas al alcohol comparadas con la población general De 

acuerdo a este estudio, otras variables que también tienen un riesgo elevado son la 

frecuencia de consumo de alcohol, la dependencia al mismo, niveles altos de 

depresión W cuartiL OR=2.7), y la presencia de dos o más problemas de conducta 

(OR=4.8). 

Un problema derivado del estudio anterior, y de aplicación en todos los 

demás, es aquel relacionado a las lesiones provocadas a las mujeres como 

consecuencia de la violencia doméstica. Ya que en Pachuca (Ramos, Borges, 

OlerpiteL Medina-Mora, & Mondragón, 2004), una tercera parte de las mujeres 

que ingresaban a un servicio de urgencias conocía a su agresor (principalmente la 

pareja) y un porcentaje alto de ellos tenía problemas de abuso de alcohol, y de 

hecho, habían estado bebidos en el evento, siendo muy pocos de ellos abstemios. 

A pesar de estos resultados, aún no hay suficiente conocimiento en México 

concerniente al contexto de una lesión relacionada con la violencia y el uso de 

alcohoL como los lugares, las compañías, las personas involucradas (¿quiénes 

bebían Y quienes instigaron la violencia?), etc. 

2.4 EL CONSUMO DE ALCOHOL COMO UNA PROBLEMÁTICA SOCIAL. 

SoLUCIONES. 

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

alcohol y, como se ha visto en la revisión anterior de la literatura, afecta más a los 
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consumidores episódicos y agudos que a los crónicos. Sin embargo, el patrón de 

consumo de estos últimos tiene repercusiones graves, como problemas médicos y 

psicológicos. Por tal motivo, con el paso del tiempo se ha buscado la manera de 

reducir la ingesta de esta sustancia en la población en casi todas partes del mundo. 

A continuación se revisará la efectividad de las diferentes estrategias encaminadas 

a este fin. 

De acuerdo a Robin Room,. existen siete estrategias básicas que se han 

seguido para prevenir el consumo de alcohol (Room 2(04), y aclara que, cuando se 

implementan en tma población, deben estar dirigidas principalmente hacia los 

jóvenes: 

1. Educar o persuadir a las personas para que no lH!ban, o que lo hagan de 

tal forma que eviten perjudicarse. 

La educación se da en diferentes ambientes, como la escuela o los programas 

de prevención basados en la comunidad (como la presentación en México de la 

obra de teatro u Alguien va a cambiar" dirigida a jóvenes por parte de las 

autoridades locales (SSP, 2(03), sin embargo, se ha buscado ir más allá de 

simplemente dar información al público, ya que el simple conocimiento no 

garantiza un cambio en la conducta de las personas. 
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La persuasión se da comúnmente a través de campañas en los medios 

masivos de comunicación, y va dirigida a los bebedores, pero también a sus 

allegados (por ejemplo, '1os amigos no dejan manejar ebrios a sus amigos"). 

Hasta el momento no hay evidencia de que la educación sea efectiva más allá 

del corto plazo, y la evaluación de las campañas masivas de persuasión, ha 

demostrado que aumenta la toma de conciencia y el conocimiento sobre el 

consumo alcohoL sin embargo, tiene un impacto modesto en el cambio de actitudes 

y comportamiento en la población. 

En general, parece que el éxito de esta estrategia de prevención proviene del 

cambio producido en las personas que rodean al bebedor, y no del bebedor en sÍ. 

2. Disuadir por medio de castigos. 

En generaL la disuasión consiste en la amenaza con sanciones producto de 

una conducta dada. Las leyes están enfocadas a la población corno un lodo, 

generalmente tienen un efecto preventivo mayor y son :más baratas de administrar. 

En muchas sociedades ha habido leyes en contra de la embriaguez en lugares 

públicos, así como de mostrar conductas inapropiadas. Además, las leyes dirigidas 

hacia los conductores ebrios parecen ser efectivas, cuando los sujetos que las 

infringen tienen muy poco que ganar por infringirlas, sin embargo, afirma Room, 

"nos estamos acercando al limite de los resultados que pueden ser alcanzados por 

medio de la legislación contra los conductores ebrios". 
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En México, a un año de funcionamiento del programa "Conduce sin alcohol" 

(operativo con alcoholímetro) de la 55P, se han remitido 3,612 personas a juzgados 

cívicos (solamente una ha reincidido) (FISAC, 2004a), que rebasaron el límite 

permitido de 0040 mg_ de alcohol/litro en la sangre, y recibieron una sanción 

inconmutable de 12 a 36 horas de arresto (FISAC, 2004b)_ Algunas fuentes afirman 

que los accidentes de ebrios se han reducido en un 21% (FlSAC, 2004c), sin 

embargo, existe hasta el momento poca información relativa a estudios sobre la 

efectividad de este programa_ No obstante, la experiencia de países como Finlandia 

o Australia demuestra que esta es una estrategia confiable de prevención 

(Shepherd,1994)_ 

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

relacionadas con el mismo_ 

Con este tipo de estrategias se busca ofrecer a los consumidores otras 

alternativas para beber además del alcohoL o bien, otro tipo de actividades de 

socialización en restaurantes y bares. En poblaciones jóvenes se han implementado 

programas recrea tivos y deportivos. 

Room apunta que, si bien este tipo de estrategias van dirigidas a las personas 

que beben "porque no tienen nada mejor que hacer", las actividades propuestas 

normalmente no son excluyentes con el uso de alcohoL y por lo tanto, su 

efectividad es limitada_ 
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4. Reducir el daño. 

La idea detrás de estas medidas de prevención es separar a los bebedores 

(principalmente severos), del daño causados en y por ellos. Esta separación puede 

ser física (por distancia o paredes), temporal o cultural (definiendo una ocasión de 

consumo como un "descanso" de las responsabilidades diarias). Cabe señalar que 

el término "reducción del daño", surgió en el contexto de las drogas ilícitas. 

Algunas estrategias de este tipo han sido dirigidas a la reducción de muertes 

potenciales (como el uso de cinturones de seguridad y bolsas de aire) (Room,. 1997) 

y otros daños asociados con beber en bares y centros nocturnos. Por ejemplo, se ha 

propuesto un cambio del vidrio usado en botellas y los vasos, por plástico, o un 

vidrio más resistente, seis veces más fuerte que el vidrio convencional usado en las 

botellas de cerveza, y que se desintegra en piezas muy pequeñas cuando se rompe, 

a fin de evitar el uso de los fragmentos como arma punzo cortante (lCAP, 2002; 

Shepherd,l994). 

5. Regular la disponibilidad de alcohol en la población. 

Existen diferentes maneras de regular la cantidad de alcohol en una 

población. La más extrema es la prohibición general, "que puede producir grandes 

efectos benéficos en la salud de la población" (Rehm, Room,. & Edwaros, 2001), sin 

embargo, la implementación de esta estrategia trae consigo consecuencias 

indeseables en la sociedad (mercados ilegales y el crimen asociado con este), sin 
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mencionar las consecuencias económicas, y por lo tanto, no es aceptable en las 

sociedades desarrolladas. La edad mínima para beber puede ser vista como una 

forma de prohibición específica de los jóvenes. 

El incremento del precio y los impuestos de las bebidas, parece ser una 

medida de prevención efectiva, principalmente entre los más jóvenes, y algunos 

estudios han demostrado una disminución en muertes por accidentes de tránsito, 

cirrosis, y violencia. 

Otras formas de control implican limitar las horas, lo lugares y las 

condiciones de venta de la sustancia (como algunas campañas destinadas a evitar 

servir a clientes muy intoxicados); el efecto en el control del mercado producto de 

la monopolización de la producción o la venta, etc. 

En México, la SSP intenta reducir el nivel de consumo entre los jóvenes 

aplicando el programa "Diversión segura", recomendando a los dueños de bares, 

discotecas, cantinas y centros nocturnos el abrir las pistas de baile desde las 22.00 

rus., argumentando que el anterior horario de las mismas (desde las 24.00 hrs.) da 

más oportunidad a los clientes de embriagarse (Salgado, 2(04). 

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

problemas relacionados con el consumo de alcohol. 

Si bien algunas de las reducciones históricas más grandes de problemas 

relacionados al alcohol provienen de movimientos sociales o religiosos autónomos, 
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la colaboración del gobierno puede ser percibida por la población como 

manipulación, por lo tanto, existe cierta reserva sobre el grado en que estos 

movimientos pueden o deben convertirse en instrumentos de las políticas de 

prevención gubernamentales. 

7. Dar tratamiento o ayudar a la gente que tiene problemas con su forma de 

beber. 

El tratamiento es un mecanismo básico en rualquier sociedad, cualquier tipo 

de ayuda en este sentido (pública, privada, profesional o no profesional) es 

importante en las políticas públicas, no obstante, no se tienen datos precisos de la 

efectividad de este enfoque en la reducción de problemas relacionados con el 

alcohol. 

Room concluye que entre los mecanismos más populares de prevención se 

encuentran la educación. las alternativas al consumo, el tratamiento y la disuasión. 

Entre los más efectivos se listan el aumento de impuestos, la reducción de daños, y 

la disuasión. 

Estas estrategias más efectivas no son usadas por diferentes motivos, como 

son los intereses económicos, los valores y las ideologías de la población, de tal 

manera que, en una sociedad determinada, las estrategias más aceptables 

generalmente ya están implementadas. 
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3 MÉTODO 

3.1 PLANTEAMIENTO y JUSTIFICACION DEL PROBLEMA 

Muchos son los motivos que obligan a una persona a arudir a un servicio de 

urgencias, y entre ellos se encuentran las lesiones relacionadas al consumo de 

alcohol Existe al momento una amplia bibliograña a nivel mundial que analiza 

ésta relación. aproximando los descubrimientos a otros fenómenos corno la 

violencia, el suicidio, etc. 

Ha sido encontrado que el riesgo de las personas a sufrir una lesión, y por lo 

tanto, acudir a un servicio de emergencias de un hospital, es mayor si previamente 

se ha consumido alcohol. Además, el periodo de mayor riesgo está dentro de las 

dos horas posteriores al consumo y si este ha sido mayor a una copa (Borges et al, 

2(04). 

Sin embargo, en México hay pocos estudios que hayan estimado el riesgo de 

sufrir una lesión tornando en cuenta el rol del de la ubicación en el momento del 

accidente, y del lugar en donde se realiza el consumo de alcohol (como en bares o 

la casa propia). 

3.2 HIPÓTESIS 

Hl: La probabilidad de sufrir una lesión es mayor cuando se está en un lugar 

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

accidente. 
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Hz: La probabilidad de sufrir una lesión es mayor cuando se está en un lugar 

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

accidente y además, se ha consumido alcohol en un periodo máximo de seis horas 

antes del accidente. 

3.3 VARIABLES 

La variable dependiente será el riesgo de sufrir una lesión. 

Las V. 1.'5 serán: 1) El lugar en que ocurrió la lesión, 2) El lugar en que se 

encontraba la persona, el mismo día de la lesión a la misma hora, una semana 

antes, y 3) El consumo de alcohol 

3.4 DEFINICIÓN CONCEPTUAL DE VARIABLES 

Lugar de Lesión: El lugar (espacio físico) en que ocurrió la lesión por la que el 

sujeto acude a un servicio de urgencia. 

Lugar de la Semana Anterior: El lugar en que la persona se encontraba 

exactamente la semana previa a la misma hora en que sufrió la lesión. 

Consumo de Bebidas Alcohólicas: Uso, abuso y dependencia de la ingesta de 

sustancias alcohólicas (Borges, 1987). 

Características socio-demográficas: uSe refiere a la interacción entre la 

composición y la distribución de la población, su lugar en la estructura social o 

cultural, así como su pertenencia a grupos al interior de esta estructura; con una 

amplia variedad de variables sociales y económicas" (Mondragón, 1997). 

69 



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

Percepción de Embriaguez: La auto-percepción del sujeto sobre su nivel de 

embriaguez antes del accidente. 

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

Patrón de Consumo: Indicador que reporta la frecuencia, cantidad, y 

variabilidad en el consumo de alcohol, en los últimos 12 meses (Medina-Mora, 

1994). 

3.5 DEFINICIÓN OPERACIONAL DE VARIABLES. 

Todas las variables analizadas en este trabajo fueron categóricas (en ocasiones 

llamadas también nominales, son variables con dos o más categorías, pero que no 

poseen un orden intrínseco (U~ 2005». En el caso de variables continuas corno 

la edad, fueron usadas versiones categóricas de las mismas. 

Lugar de Lesión: ¿Dónde se encontraba usted cuando se accidentó J lesionó? 

1. En su propia casa 
2. Casa de otra persona 
3. En la calle, carretera 
4. Escuela 
5. Bar, hotel, cantina, otro lugar para beber 
6. Lugar de trabajo 
8. Otro (especifique) 
9. No sabe 
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Lugar de la Semana Anterior: Piense en la hora en la que usted tuvo el 

accidente (hoy) y recuerde, en la misma hora hace una semana ¿Dónde se 

encontraba usted hace una semana alrededor de esa hora? 

1. En su propia casa 
2. Casa de otra persona 
3. En la calle, carretera 

4. Escuela 
5. Bar, hoteL cantina, otro lugar para beber 
6. Lugar de trabajo 
8. Otro (especifique) 
9. No sabe 

Consumo de Bebidas Alcohólicas: En las seis horas antes de que ocurriera su 

accidente o lesión, ¿ingirió alguna bebida alcohólica, aunque fuera una copa? 

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

1. De tránsito (como peatón, conductor o pasajero). 
2. Violencia (Heridas con arma blanca, de fuego, puñaladas, mordidas, 

asfixias, golpes). 
3. Caídas/Otro (Caídas, tropiezos, ahogamientos, envenenamientos, 

quemaduras, etc.) 

Percepción de Embriaguez: En la escala de O a 4. donde 4 es "Severamente 

Borracho", y O es "No estaba Borracho", ¿Que tan embriagado (borracho) se sintió 

antes de sufrir su lesión/accidente? 

Número de Copas: La cantidad de copas consumidas antes de la lesión (1 

copa = 16ml de alcohol absoluto). 
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Patrón de Consumo: 

Frecuencia: 

.:. Baja « una vez al mes) 

.:. Moderada (> de una vez al mes y < 3 veces por semana) 

.:. Alta (> 3 veces por semana) 

Cantidad: 

.:. Baja (mrnca 5 copas en una ocasión) una copa = 16ml 

.:. Moderada (> 5 Y < de 12 copas) 

.:. Alta (> 12 copas) 

Tipología Frecuencia - Cantidad: 

.:. Abstemio (no bebió en el último año) 

.:. Infrecuente (frecuencia baja I cualquier cantidad) 

.:. Leve (frecuencia moderada o alta I cantidad baja) 

.:. Moderado (frecuencia moderada o alta I cantidad moderada o bien: 

frecuencia moderada I cantidad alta) 
.:- Severo (frecuencia alta I cantidad alta) 

3.6 MUESTREO 

La captación de sujetos se llevo a cabo en un periodo de seis semanas y media. las 

24 horas del día, de enero a febrero del 2002. Se incluyeron en el estudio todas 

aquellas personas que ingresaban al servicio de urgencias de un hospital general 

del sur de la Ciudad de México, para tratamiento de una lesión por primera vez y 

fueran mayores de 18 años. 
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3.7 SWETOS 

Fueron captados 744 pacientes en total, de los cuales solamente participaron 705. 

La negativa a participar, o la transferencia antes de aplicar la entrevista, fueron las 

principales razones por las que 39 (5.2%) quedaron fuera del estudio. 

3.8 TIPO DE ESTUDIO 

Los estudios epidemiológicos son éticamente viables en el sentido que no asignan 

una exposición a los sujetos, sino que parten del hecho que los sujetos se exponen 

solos a diferentes factores de riesgo (tabaco, alcohol. drogas, etc.). 

Para esta investigación se realizó un estudio de rose-crossover, que se 

caracteriza por considerar a los casos como sus propios controles (Lazcano, 

Salazar, & Hernández, 2001), es decir, cada individuo se compara consigo mismo, 

pero en otro periodo de tiempo, con el fin de eliminar el efecto de posibles 

variables confusoras. 

3.9 DISEÑO 

Los sujetos fueron asignados de acuerdo al diseño de CRSe-crossaver, así como en 

grupos de edad, sexo, y otras variables de uso de alcohol habitual y antes del 

evento. 
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3.10 INSTRUMENTOS y MATERlALES 

Se aplicó un cuestionario y se tornó muestra de aliento con alco-sensor. 

El ruestionario tiene una duración de aproximadamente 25 min. Y está 

diseñado para obtener información sobre: 

.:. Características demográficas 

.:- Muestra de aliento (usando el alco-sensor) 

.:. Detalles sobre la lesión 

.:. Ubicación una semana antes 

.:- Consumo habitual de akohol en los últimos 12 meses 

A los pacientes que usaron alcohol 6 horas antes de la ocurrencia de la lesión 

se les preguntó también sobre: 

-:- Consumo de alcohol 6 horas anles de la lesión 
-:- Consumo una semana antes 

3.11 PROCEDIMIENTO 

La muestra de aliento y el cuestionario fueron obtenidos por entrevistadores 

entrenados, con el consentimiento infonnado de los pacientes, inmediatamente 

después de ingresar al servicio de urgencias; aquellos que ingresaban con lesiones 

severas fueron entrevistados cuando se estabilizó su condición. 

3.12 ANÁLISIS DE DATOS 

Se realizó el análisis de case-crossover por lugar de lesión aplicando una regresión 

logística condicional (Stata Corp., 2004). En este tipo de análisis, cada persona es 

considerada un estrato (Maclure el al, 2000; Mittleman el al, 1993), siendo al 
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mismo tiempo control y caso (en diferente tiempo). Este diseño permite controlar 

de esta manera posibles variables confusoras fijas en el periodo de estudio, como la 

edad o el nivel socioecOTIÓmiCO. 

Los lugares de lesión considerados fueron: casa propia,. casa de otra persona, 

calle/carretera, escuela, lugar para beber y lugar de trabajo. Para cada uno de estos 

escenarios, se calculó el Odds Ratio (OR) y su respectivo Intervalo de Confianza al 

95% (IC95%) comparando el lugar en que ocurrió la lesión con la ubicación del 

sujeto en un escenario similar una semana antes. 

El sexo, la edad, el tipo de accidente, el consumo y cantidad de alcohol seis 

horas antes de la lesión, fueron analizados corno posibles modificadores de efecto -

Cambio en la magnitud de una medida de asociación de acuerdo al valor de una 

tercer variable (Rothrnan, 1986; Schoenbach, 2005) - Y se calculó una prueba de 

heterogeneidad para determina~ si los riesgos calculados son diferentes entre ellos 

(Rothman et al., 1998). 

En el caso de las lesiones en la caUe, fueron analizados el tipo de accidente, la 

percepción del propio sujeto de su estado de embriaguez, y el número de copas 

ingeridas antes de la lesión. 

75 



4 RESULTADOS 

4.1 ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE DATOS 

Como se puede apreciar en la Tabla 4-1 la mayoría de los entrevistados fueron 

hombres (60%), mayores de 30 años (51.2%), de bajo o nulo ingreso (50%) Y 

llegaron a la sala de urgencias debido a que su lesión fue producto de un accidente 

(es decir, sin intención propia o de orra persona) (82.4%). La educación (primaria -

secundaria - preparatoria) y el estado civil (solteros - casados) se distribuyó 

uniformemente en la muestra. Es de notarse que el 10% ya había :reobido atención 

médica en una sala de urgencias por lo menos una vez en el último año. 

Tabla 4-L Características demográficas de la muestra (0=705). México, 2002 

sexo F , 
Hombres 423 60.0 

Mujeres 282 ~o.o 

Grupos de -.t 

18-29 344 48.8 

30-39 141 20.0 

40-49 75 10.6 

50-59 69 9.8 

60-69 32 4.5 

70-99 H 6:2 

Kdu.caci6n 

Primaria 224 31. 9 

Secundaria 201 28.6 

Prepa ra tor ia 165 23.5 

Licenciatura 113 16.1 

&atado civil 

5-01 tero 264 37.6 

Casado 277 ]9.4 

Unión libre 73 10.4 

Separado/Divorciado n 5.8 

Viada 48 6.8 
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Tabla 4-1 (Conl) 

~8 

No trabaja 

<= 1 salario míni~o 

2 - 3 s .ffi. 

4 - 5 s.m. 

6 - 9 s.m. 

10 + 

2E8 39.2 

72 10.5 

145 21.2 

lf4 24.0 

23 3.4 

12 1.8 
lI'fI:.tro de .. i.s.i ta..s a s al a de ....arqeccias en el 
úl.ti.o año 

No 630 89.6 

Ona 61 8.7 

Dos 1.0 

Tres o más 5 0.7 

Perpe t:rado.r de la la.si6n 

Accidental 5E:O 82.4 

In tencional auto-infligida 13 1.8 

Intencional por algQien más 110 15.6 

otra causa 0.1 

Los motivos de ingreso fueron torceduras, tirones o dislocaciones (34-6%), o 

fracturas (17.8%). Yen general, fueron producto de caídas (45.4%), golpes (26.7%) y 

cortadas (124%). 

La mayoría de los lesionados estaban transportándose, viajando o caminando 

(33.9%) en el momento de sufrir el accidente. E1 20.8% no hada nada particular, y 

el 17.8% estaba haciendo algún tipo de trabajo remunerado. 
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En cuanto al lugar en que ocurrió la lesión, la distribución fue la siguiente: 

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

Ilhi caci.6n f , 
Propia casa 213 30.3 

casa de otra pers OrLa H 5.8 

calle I Carretera 254 36.1 

E.scuela 12 1.7 

Bar I Lugar para beber 0.4 

Lugar de trabajo 106 15.1 

otro 74 10.5 

'!ota.l* 703 100 
.Jlo ~ 1.!i1 MJe-.!'"~ra tota.J debido 
o!I val o res peni1do.!l 

En la Tabla 4-2 vemos que, para el total de la muestra, la calle (36.1%) y la 

propia casa (30.3%) fueron los lugares más comunes en que ocurrió la lesión. Existe 

un porcentaje relativamente alto de accidentes ocurridos en el trabajo dentro de la 

muestra (15.1 %). En la categoría "otro" se incluyen algunos lugares al aire libre, y 

participación en eventos deportivos. 

A fin de hacer el análisis para el CJlSe-crossaver, también se preguntó por la 

ubicación en la semana anterior al accidente, a la misma hora (fabla 4-3). La gran 

parte de los lesionados se encontraban en su propia casa (53.8%) o en su lugar de 

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

tbica.cl6n f , 
Propia cas.a 378 53.f 

Gasa de otra persona 46 6.5 

calle I carretera 5~ 7.' 

E.scuela 20 2.8 

Bar / Lugar para beber 3 0.4 

Lugar de trabajo 164 23.3 

otro 33 4" 

No sabe 5 O., 

"rotal· 703 100 
.1Ib ,s¡;ar la ~ tra total ,jebjdo 

,¡¡ valore':!: pe..rd.idos 

Este análisis parte de la distribución de los sujetos entre el periodo control y 

el periodo en riesgo (fabla 4-4), calculando los OR's a partir de los pares 

discordantes (ver sección 1.4.2.6) que se forman en las diferentes categorías de las 

variables que miden tales periodos. De esta manera, para cada escenario tal 

distribución se reduce a tma tabla de 2 X 2, Y se calcula el OR como se muestra en 

los ejemp10s de la Tabla 4-5. 

Tabla 4-4. Lugar de lesión n. ubicación de la sema:na previa. México, 2002 

.. .. !l " • !l.~ 
_ Previa 

~ o .. 
~ .:a • 

~ • ....... .. .., o 
~ • .: ... .... -"1 .,.., ... o • • • -.... ~ .. .... 

Luga:r di!! Leai.6n g. .. · .... ~ g .. ~~ o • • • ~ ~ ~ i & " .. 
~ .. • • ~ " .... o o .. u p, uu !i! ti .. Q 10 .. 

Casa Propia 157 11 10 O 21 10 213 

Casa de otra persona 20 6 1 5 2 2 H 

Calle I Carretera 144 17 36 6 2 H 254 

Escuela 3 O O O O 12 

Bar / Lugar para beber 2 O O O O O 3 

Lugar de trabajo 15 3 O O 85 O 106 

Otro 37 16 74 

"rotal 378 H 54 20 3 164 33 5 703 
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Tabla 4-5. Ejemplo del cálculo del OR para la ubicación del accidente en la Casa Propia y 

la Caneo 

Ca.a.a dí lO del 
accidente 

Si 

No 

Si 

157 

221 

CE = tl/e ~ 56/221 ~ 0.25 

No 

56 

269 

Cal.l. a-.u>a 

prtn'i.a 

Cal..l. dia del 
acaid<mte Si I!D 

Si 36 218 

No 18 431 

OR - b/c ~ 218/18 ~ 12.11 

Haciendo el procedimiento anterior para todas las ubicaciones (Tabla 4-6), se 

encuentra que el riesgo de lesionarse es alto (OR= 12.11; IC95%=7.49-19.59) estando 

en la calle, en comparación con haberse encontrado en cualquier otro lado la 

semana anterior. Por otro lado, el encontrarse en casa es un factor que disminuye el 

riesgo de lesionarse (OR=O.25; IC95%=O.19-O.34), de casi igual forma que ubicarse 

en el lugar de trabajo. 

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

Lo9ar OR P le (!os,) 

Casa 0.25 <0.001 (0.19 - 0.34) 

otra casa 0.B8 0.564 (O.56 - 1.38) 

Calle / carretera 12.11 <0.001 17.49 - 19.59) 

Escuela 0.33 0.057 10.11 - 1.03) 

Lugar para beber 1. 00 1. GaG 10.20 - 4.95) 

Trabajo 0.27 <0.001 10.16 - 0.43) 

Fueron considerados tres posibles modificadores del efecto en estos OR' s. A 

saber. sexo, edad y consumo de alcohol en un periodo no mayor a seis horas antes 

de la lesión. Se calcularon los OR's para cada categoría de estas variables, y se les 

80 



aplicó una prueba de heterogeneidad (meta-análisis) por lugar de accidente, a fin 

de determinar diferencias estadísticamente significativas entre estos riesgos. 

Primeramente, analizando por sexo (fabla 4-7), se aprecia que los hombres 

amen más riesgo de sufrir una lesión en la calle que las mujeres (OR=19.43; 

IC95%=9.09-4I.53), no obstante, el riesgo de éstas es elevado (OR=7.45; IC95o/o=3.97-

13.99). El valor de la prueba de heterogeneidad para hombres y mujeres está muy 

cercana a un valor significativo (p=O.057). Por otro lado, los demás lugares no 

muestran cambios importantes en sus riesgos. 

Lo mismo aplica si se analiza por edad, y en este caso los menores de 30 años 

son los que tienen el menor riesgo de lesionarse estando en la calle (OR=9.08; 

IC95%=5.12-19.06). 

Si se toma en cuenta el consumo de alcohol antes de la ksión en un periodo 

menor o igual a 6 horas, entonces se observa que el riesgo de lesionarse en la calle 

o carretera aumenta (OR=21.33; IC95%=6.70-67.90), Y el riesgo de aquellos que no 

bebieron alcohol disminuye (OR=1027; IC95%=6.04-17.44). Sin embargo, la prueba 

de heterogeneidad (p=O.260) muestra que estos valores no son estadisticamente 

diferentes. 

Es de notar que, a pesar de no ser estadísticarnente significativo (debido a un 

IC cuyo límite inferior es muy cercano al valor nulo), el riesgo asociado a 

encontrarse en la casa de otra persona aumenta (OR=2.60; IC95%=O.93-7.29) cuando 
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se ha consumido alcohol, y este riesgo es diferente (p=O.Ol7) de aquel que no está 

relacionado al consumo de dicha sustancia (OR=O.63; IC95%=O.37-1.07). 

Además, el riesgo de lesionarse estando en casa en un periodo de seis horas 

posteriores al consumo de alcohol disminuye hasta 0.08 (IC95%=O.04-0.19). 

Tabla 4-7. Modificadores de efecto. 

Sexo OR P le (95\) x' P 

Casa M 0.33 <0.001 (0.21 - 0.52) 2.20 0.138 

H 0.21 <0.001 (0.14 - 0.31) 

otra casa M 1.00 1. 000 10.49 - 2.05) 0.22 0.637 

R 0.80 0.~57 (O.H - 1.44) 

Calle M 7. ~5 <0.001 (3.97 - 13.99) 3.E2 0.057 

H 19.43 <0.001 (9.09 - n.53) 

&8ct»l.a M 

E 0.80 0.739 10.21 - 2.98) 

wQAI p&r3. boiber M 

H 3.00 0.341 10.31 - 28. 8~J 

rrabajo H 0.20 0.011 (0.06 - 0.69) D.25 0.619 

H 0.28 <0.001 (0.17 - 0.47) 

Edad 

Ca4a <30 0.19 <0.001 (0.12 - 0.29) 3.79 0.052 

>=30 0.34 <0.001 (0.23 - 0.51) 

otra ca.5a. <30 0.83 0.547 (O.H - 1. 51) 0.06 0.&02 

>~30 0.9~ 0.857 (0.46 - 1. 90) 

Ca11e <30 9.08 <0.001 15.12 - 16.09} 2.11 0.146 

_30 20.00 <O~OQl IB.15 - B.lü} 

Esc:ueJ.a <30 O. ;0 0.121 (0.13 - 1. 28) 

>=30 

~ para beber <30 0.33 0.341 (0.03 - 3.20) 

>=30 

~&bo.jo <30 0.30 0.001 (O .15 - 0.61 ) G.23 0.6]1 

>~30 0.2~ <0.001 (0.12 - O.H) 
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Tabla 4-7. (ConL) 

A1coho~ 

Casa Si 0.0& <0.001 10.04 - 0.19) 9.65 0.ü02 

'lo 0.34 <ü.001 10.25 - 0.0) 

otra casa Si 2.60 0.069 10.93 - 7 _ 29) 5.74 0.017 

~10 0.63 Ü.088 10.37 - 1. 07) 

calle Si 21. 33 <D.001 (6.70 - 67.90) 1. 27 0.260 

Ho 10.27 <O. ü01 (6.04 - 17.44) 

E&ouela Si 

110 0.25 O.Ü32 IO.O? - ü.89) 

L<Lgar para bebar Si 

!lo 

'rrah&jo Si 0.36 O.O~8 (O .13 - G.99) 0.40 0.529 

No 0.25 <0.OG1 {O.14 - Q.43) 

~J'lIeu-A.I::I.il..lsl~ 

Cuando se examinan estos resultados por consumo de alcohol en las seis 

horas que precedieron a la lesió", se observa que el 39% de las personas que se 

lesionaron en una casa ajena reportaron consumo de alcohol seis horas antes del 

evento, mientras que solamente el 7% de los que se lesionaron en su casa lo 

hicieron. 

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

Anto-raporte da 110 auto-r.po.rt. 
Ubi.cacl6n al.cobo~ de alcohol 

t f 

Propia casa 15 7.0 198 93.0 

casa de otra persona 16 39.0 25 61.0 

calle, carretera 69 27.2 185 72 .8 

Escuela 2 16.7 10 83.3 

Bar, lugar para tJ.eber 100.ü 

Lugar de trabajo 10 9.4 96 90.6 

Otro 9.5 67 30.5 

~ta1 122 581 

x< 68.41; P < 0.001 
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De estos, el 56% de las mujeres reportaron sufrir la lesión en ambientes 

:relacionados con el hogar, y el resto en la calle, mientras que el 58.5% de los 

hombres se lesionaron en la calle. 

4.1.1 Lesiones sufridas en la calle 

Hasta el momento se ha visto que la calle es el lugar en el que lnla persona está 

más expuesta a sufrir una lesión (OR=12.11). A fin de hacer un análisis más 

detallado de este fenómeno, se tomaron en cuenta el tipo de accidente, el consumo 

de alcohol antes de la lesión, la sensación de intoxicación y la cantidad bebida 

antes del accidente. 

En cuanto al tipo de accidente (fabla 4-9), se piensa. que los accidentes de 

tránsito (como peatón. conductor de un vehículo o pasajero), tienen un riesgo muy 

alto, pero que no puede ser estimado debido a la falta de sujetos. Los accidentes 

ron violencia (heridas con arma blanca, baleados, golpes, etc.) OR=10.22 tienen un 

riesgo mayor de suceder que los accidentes sin violencia (como caídas, o tropiezos) 

OR=8.67 cuando se está en la calle. 

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

cala día 
fipo a. acc:i.dente accidaDta Si No OR p le (95'1) Z" p 

Accidente de 
tránsito Si 9 47 (12.25 - -! 0.11 0.946 

110 O 2 

Violencia Si 92 10.22 0.000 (S.U - 2D.27) 

No 9 180 

ca idas/Otro si 19 78 8.67 0.000 (~.3S - 17 .28) 

!lo 248 
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Considerando el consumo de alcohol y el tipo de accidente (fabla 4-10), 

aquellas personas que bebieron alcohol tienen un riesgo mayor de ser lesionadas 

por actos violentos (OR=40.0; IC95%--5.5-290.9) que quienes no lo consumieron 

(OR=65; IC95 %=3.09-13. 68). Lo contrario ocurre en las lesiones debidas a 

caídas/otro, en donde el riesgo de sufrir este tipo de lesión es menor para aquellos 

que bebieron (OR=6.0; IC95%=1.34-26.81) en comparación con los que no lo 

hicieron (OR=9.43; IC95%=4.33--20.55). 

Tabu 4-10. Tipo de accidentes en u calle y uso de alcohol 6 rus. antes. México, 2002 

fipo de accidente Al cobol. OR P le (95') X" p 

Accidente de tránsito Si (9.27 - -) 

No (2.51 - -) 

Violencia Si 40.00 <0.001 (S.50 - 290.93) 2.82 G.093 

No 6.50 <G.GG1 (3.09 - 13.68) 

Caidas/Otro Si 6.GO 0.190 (1.]4 - 26.81) G.28 G.EOO 

No 9.43 <0.001 (4.33 - 2 G .55) 

Tomando en menta la propia percepción del sujeto sobre su nivel de 

embriaguez, aquellos que bebieron alcohol pero dijeron no sentirse borrachos 

tuvieron un riesgo menor (OR=7.50; IC95%=1.72-32.80) en comparación con los que 

se sentían por lo menos ligeramente borrachos (OR=48.0; IC95%=6.63 - 347.76) o 

quienes no bebieron alcohol antes de la lesión. De acuerdo a la prueba de 

heterogeneidad estos riesgos no son diferentes entre ellos. 
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Tabla 4-11. Percepción de embriaguez. México, 2002 

se ,..,tia borracbo 011. P IC {95%) f p' 

No bebió alcohol 10.27 <0.001 (6.04 - 17.HI 2.45 0.294 

No se &en tia borracho '.50 O.oD? (1.72 - 32.801 

Se sent ia borra cho ~8.o0 <0.001 (6. é3 - 341.76) 

~.Jorl.4-Al:;r.ili3b 

Por otro lado, el OR de las personas que bebieron una cantidad mayor o igual 

a 5 copas (considerando que una copa estándar contiene 16 mI. de alcohol), fue de 

38.0 (Tabla 4-12). 

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

Rimaro de copas OR P IC (9-5'i) f p' 

Ninguna 10.27 <0.001 (6.04 - 17 .44) 1.60 0.658 

1-4 14.00 0.011 (1.B4 - 106.46) 

5+ 38.00 <0.00] (5.22 - 276. 7~) 

""JIe-ta-A.I::I..á.L1.5i3 

Considerando el uso regular de alcohoL los bebedores leves (frecuencia 

moderada o alta I cantidad baja) y severos (frecuencia alta I cantidad alta) tienen 

los OR's más bajos, (7.0 y 8.0, respectivamente), mientras el grupo de abstemios 

(aquellos que no bebieron en el último año) reportan un OR=21.33 (IC95%=6.70-

67.90). De acuerdo a la prueba de heterogeneidad (p=O.748), estos riesgos no son 

estadísticamente diferentes entre ellos. 
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Tabla 4-13. Consumo regular de alcohoL México, 2002 

1"rac<>eI>cia usual 0Il P le (9~) " 
,. 

P 

~teKi.o 21. 33 <0.001 (6.70 - 67.90) 1.93 0.748 

:Inf recc.eD t. 11.50 <0.001 (~ . 99 - 26.48) 

Leve 7.00 0.002 (2.09 - 23.0) 

N:>darado 13.75 <0.001 (4.98 - 37.94) 

SeYaro 8.00 0.050 (1.00 - 63.96) 

"'Meta-A.n.áli:'!ii:'!i 
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5 DISCUSIÓN 

De acuerdo a los resultados presentados en el capítulo anterior, la mayoría de las 

lesiones, ocurrieron en la casa propia (30.3%), la calle (36.1%) o el lugar de trabajo 

(15.1 %). Estos porcentajes varían cuando se comparan con la ubicación de los 

sujetos del estudio la semana previa al accidente en la misma hora: propia casa 

(53.8%), lugar de trabajo (23.3%) y solo 7.7% se encontraba en la calle. Este cambio 

sugiere que una proporción grande de personas cambió efectivamente su ubicación 

"habitual" el día del accidente. 

Se encontró que el riesgo para los accidentes en la calle fue de 12.11, 

comparado con la ubicación la semana previa. Esto implica que estar en la calle 

aumenta 12 veces el riesgo de sufrir una lesión, comparado con estar en cualquier 

otro lugar. Además, este riesgo es presumiblemente mayor en los casos de 

accidentes de tránsito (como peatón, pasajero o conductor de un vehículo), a pesar 

de que no fue posible calcular un OR para este tipo de accidentes debido a un par 

discordante con valor cero, el valor del intervalo de confianza inferior (1225) y la 

literatura existente sobre el tema (Casanova et al., 2001), sugieren un OR elevado, 

que podría ser verificado en investigaciones posteriores con mayor número de 

sujetos. Además, el riesgo de sufrir una caída o cualquier otro accidente estando en 

la calle es menor (OR=7.64) que sufrir un accidente con violencia (OR=2200). 
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Se encontró también que los otros cinco lugares considerados en este trabajo 

tienen un riesgo nulo (lugar para beber), o que de hecho son un factor protector 

(casa propia, otra casa, escuela, trabajo). En cuanto a la interpretación de este 

riesgo nulo para los lugares en los que se bebe (como los bares), debe tomarse en 

cuenta que es probable que algunas riñas comiencen en uno de estos lugares y 

terminen en la calle, subestimando el riesgo. 

Tomando en cuenta la edad y el sexo, los riesgos para cada lugar no son 

diferentes. Sin embargo vale la pena mencionar que el valor de la prueba de 

heterogeneidad es muy cercano a ser estadísticamente significativo en dos casos: 

las lesiones en la calle por sexo (~.057), sugiriendo un mayor riesgo para los 

hombres que para las mujeres, y las lesiones en la propia casa para los menores de 

30 años comparados con los de 30 o más (~.052), además, es necesario recordar 

que, en conjunto, el riesgo de estos dos grupos ha sido reportado en la literatura 

(ARIV, 1998a; Clark, 1988; Shepherd et al., 1989). 

El uso de alcohol modifica el riesgo asociado a los lugares en varios sentidos. 

Primeramente, el sufrir un accidente tras beber alcohol es menos probable si una 

persona se encuentra en su casa que en cualquier otro lugar (OR=O.08). Respecto a 

ubicarse en casa de otra persona, el riesgo aumenta de 0.88 a 2.60, en comparación 

a quienes sufrieron el accidente en otra casa sin haber bebido. Se encontró que 

estas diferencias son estadísticamente significativas y apoyan resultados de 
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investigaciones anteriores en el sentido de una mayor cantidad de problemas 

asociados al consumo de alcohol en casas ajenas (Casswell el al, 1993; Cherpitel et 

al., 1993). 

El riesgo de accidentarse en la calle se ve ampliamente modificado por el 

efecto del consumo de alcohol (OR=21.33), sin embargo, este valor no es 

estadísticamente diferente (p=026) para las personas que no bebieron (OR=1027). 

Por otro lado, la sensación de embriaguez y la cantidad de copas ingeridas 

incrementan este riesgo, y a pesar de no ser estadísticamente significativo, existen 

motivos para pensar que esto último se debe a la poca cantidad de sujetos en los 

grupos. 

A pesar del consumo de alcohol en la vía pública, muchos de las lesiones no 

son consecuencia directa de esta situación, sino de la gran cantidad de bebedores 

que salen de diferentes lugares (incluyendo la casa propia) y que ponen en riesgo 

su seguridad y la de los otros, principahnente en las dos horas posteriores después 

de tomar el último trago (Borges et al, 2004). 

Lo anterior ilustra lo importante que es conocer los mecanismos del consumo 

de alcohol en la sociedad. ~ como proponen Gruenewald et al (1995), las personas 

varían el contexto social en el que beben alcohol a fin de mantener constante su 

patrón de consumo, entonces los lugares en que ocurren las lesiones relacionadas 

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

90 



continuar indagando las motivaciones (Mora-Rios et al., 2001) y expectativas que 

rodean a este fenómeno. 

Los resultados aquí reportados son un primer acercamiento hacia una 

cuantificación de los riesgos relacionados al lugar en que suceden las lesiones y 

otras variables asociadas al consumo episódico de alcohol (como la violencia, los 

accidentes de tránsito o la cantidad bebida) usando un diseño de case-crossaveT. Se 

espera que estos resultados ayuden a entender el contexto del consumo de alcohol 

y sus problemas relacionados, con el propósito de informar a la población y apoyar 

políticas públicas adecuadas al contexto social y económico, destinadas a reducir 

las consecuencias negativas del consumo de dicha sustancia. 
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SECCION A : FORMA DE REGISTRO 

QAOl Folio I I I I I I 
QA02 Número de a filiación! admisión! registro del Hospital 

(para s eguim ien /o) I 1 1I11I I 1 

QA03 Código del Jugar del proyecto ooJaborati vo 

QA04 Código del entrevistador 

QAOS Fecha de Registro 

QA06 Tiempo de registro (me 24 boras-complete todos los campos) 

QA07 Edad (años C!KIIJlÜdos) 

QA08 Sexo 

QA09 EnfmnedadI problema 
principal (especificar) 

d d m 

OJ 

I I I I 
ID a a a a 

[[] 
rn 
[TI 
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SECCION B: TAMIZAJE 

Hola, mi nombre es - tJ:36a.jo:en ~ ~ 
Estamos platicaodo 00II. a gente lJlX: J:g, venido hoy ¡lisa! "Jó Iie-w p~~)':~gusaria ~_-

Si es .ecaario: Esta es !IDa encuesIa Ipl se está ~ a cabo en ~Z!1l>S ~ de esta Ciudad, pa:rlI coOoceJ" lBS 
pI-OOIemas por los que la gente acu:lealos savicios ~ - - --
~~. -- - -

PngrtItIiU th T 12'" iz.ttje 

QB81 ¡1lKe cnhto ro«dió b 1esióJI? (¿a qué hora del día o de la oocbe le sucedió 1) h h m m 

-

QB02 ¿Este es el prt.et- tratamiento que recibe por esta lesión, es deeir, MI es 
nDgreso? 

La información que estamos obteniendo es confidenc:ia.I y en nada afectará la atención que usted recibirá ahora o en el 

fuMo. :ru--·7=~: .. =---pm>-"~""'"t I 
No 2 

~/estóN~y~~ 

QB04 ¿Poc qué DO pudo realizar la entre~ isla? 

Barreras dellengoa je 2 

El paciente 00 fue Jocaliz.ado 3 

Se retiró sin ser ~istol se fue S.UI tra5ferido 4 

Confuso 5 

Muy intoxicado para cooperar 6 

SeveRmente Iesiouado o incomcieme 7 

El paciente :f&IJeci6 8 

Otro (especifique) 9 
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SECCJON C : EV ALUACION OBSERV ABLE DE LA INTOXICACION ALCOHOLICA 

Estas observaciooe:s ~§Qpeo visadas por lID 1iiJijb:li~ bJk¡iütill o UIj 

de la into:úcación ~--¡¡¡;BCueroo con el. - -~~~~ .~--=~ . 

QCOI Tiempo de la valoración (Wle 24 boras) 

QC02 En la tabla de abajo, por fllvor RuJia tildes _los lipoI de intnIiaOóI q_e éJ(la) 
p.8cie1lte manifiesta y la severidad de esol rigItos (por favor, marca apropiadamente 
dentro del nw!n aJp.os de los sigilOS de morieuiótt) 

Severidad IlJnportanria 

MBJ Severa Moderado Bajo 
No __ ifiesta 

Severo 

Aliento aJcobó Iico 

D ificuhad para hablar 

Daño en la coonIinac ión mokJora 

Daño ea la ak:oción y/o juicio 

Euroria 

AkenÓooes en respuestas coodnctnaJes 

Akenciores en respuestas emocionales 

Daño en la habilidad pan cooperar 

Nistagmns 

QC03 Buiadose el) los sigrtGS .. teriores., Iliria I[H el padeIIte está: 
(Marq¡,¡e apropWdamen/e en d cuadro) 

Y913 

Y9L2 

Y9Ll 

Muy se.aameote intoxicado O 
(A l1eraciÓII muy severo en las fun cicII es y reacciones, dificr¡ /Jad '" 11)' severo en la 

coordllwdón, o pérthdo en lo habilidad paro cooperar) 

Severameme intoxicado 
(A /Jerae Ión severo en funciones y reaccÍDIIeJ, d ificu liad severo en coordDtaciÓll, o 

daño en la habilidmi paro cooperar) 

Moderadameme intoxicado 2 

(A /ienJo a/cohó Uro. al /eroción rond ucbiol/lloderoda en fimciones y reaccione;J, o 
di.fiaJtad moderado en coordinadótr) 
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'191.0 

Y91.9 

Baja intoxicación 3 
(A lien1a alcohólico, alteración colldllcfIlalleve en fondnnes y reaccinnes, a dificultad 

leve en coordillación) 

Nada intoxicado 4 

Implicacióo del a1coboI, 00 espec ificado 9 

Sospecha de implicación de alcohol 

No O 

Sí, basándose en el auto-reporte 

Sí, basándose en infOl1Ilaci6o adicional 2 

Sí, basándose en el auto-reporte y el! la infurmación adicional 3 

No estoy seguro 9 

QCU5 ¿Piensa qoc: llay alpDa n'ideDcia de la gpiellle rondiciótl cUnica, la nal poflk iIIlerferic en los signos 
dínirosI observables de la illtoxieacib? 

QCOóa 

QCOfib 

Noabrt: 

Cargo 

No O 

Lesión en la cabe:z;a 

Hipogtucemia 2 

Diabetes ketoacidosls 3 

Estado postÍctaJ 4 

Otro (especifique) ____________ _ 5 

No estoy seguro 9 
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EQC08 

EQCt9 

,Para ser l.l.enada por el. entrevistador del. INP 

Médico O 

Residente en tumo 

Enfennern 2 

Tnbajadon. social 3 

Otro( a) (especifique) 9 

L. ~ de: esta se«ión se obtavo 

A Dtes de aplicar e 1 aleo sensoc O 

Después de aplicar el alcosensor 

La persona que nenó la ~ anterior, vio,. eshnu presente o supo del reAltado del 
~r 

NOGJ 
SíQ 
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SECCION D : MUESTRA DE ALIENTO 

QDOI 

QD4I2 Código del mtrevirtador I I I I 
---=-=-:: 

.~~ii-kJmar la kdun~~ ~ 
- -

A1co-sensor No I I I I 
QOO4 Lectura del A1co-sensoc I e 1·1 I I I 

QOO5 Si la IlIDHtra de alle.to (alcohólico) 1M) se puede tomar, por favor explique las razo.-es 

QD06 

El pacieme 00 fue 1ocalizado 

El paciente no quSJ cooperar 2 

El paciente murió 3 

El ak:osensoI" no funciooó 4 

T f1lIlSC1ITrieron más de seis horas desde que eotró al S. U 5 

Otro (especiftqne) 6 

~Tmía el aIrosensor el adaptador (boqaiIliI)pa.esto euaHo tomó la mIIestra 
de aliento? 

Sí~ 
NO~ 
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SECCION E : CUESTIONARIO DE LESIONES 

f1j1~00ls sobre sus Iesiooes.c: -- ~~ ~ 
paciente esta incopacitt¡d¿yara con~: ' ~~ 

--= =-""_-0 _ = = _~ =----:: _--
o-~_~~~-~__ ~- ~~ > 

QEOI Dígame que le sucedió ¿cuiJ es la principal razón por la que está aquf! 

(Con.nLl' propirn p<11abrrn, o ver el registro médko) 

[COD1F1QUE TODAS LAS QUE SE 
APllQUEN] 

Fracturas 

Mordeduras, P icadm-as, herida profunda, herida 3 
abierta 

Cortadnras, rnspadur.ts o heridas superficiales (punzo 4 
cortantes, Iacer.!c IOnes) 

Conmoción en la cabezallesWn en la cabeza 6 

Lesión en el sistema ocgániooI M últipk:s Jesiones en 7 
ÓfplOS 

Otr.ts lesiones (especruque)___ 8 

Nosabe 9 
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QE32 Digame ¿cómo le sucedió la lesión? ( si bay dos o más causas, detennioe la principal) 

ICODIFIQUE SOW UNA 
RESPUFSTAJ 

QE03 

[CODIFIQUE LA RAZÓN 
PRlNCIPAL] 

Atropellado por 1m carro u otro vehlcuIo (como peatón) 

Accidente en lID carro (n otro vehículo, como conductor) 

Accidente en UD carro (u otro vehículo, como pasajero) 

Violación 

Herida COI! arma b!aoca 

Baleado 

Puñalada, cortada, mordida 

Asfixiar5e, ahorcarse 

C~ Tropezar (COI] algo o con a1gujeo) 

Recibir lID go)pe, quedar atrapado 

AbogarseIa ptm> de ahogarse 

Envenenamiento 

Qnemadurns COD fuego, llamas, calor, üqnidos calientes 

Otro (especiflque) ____ _ 

No sabe 

InvoJuntario [pase a QE06] 

2 

J 

4 

5 

6 

1 

8 

9 

10 

II 

12 

lJ 

89 

99 

Intenciooal antoinfligido [pase a QE06] 2 

Intencional por otros [pase a QE04+QE05] J 

InlerYenci6n legal [pase QE06) 4 

Otro (especificar) 8 

No sabe 9 
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ICODIF1QUE PRINOPAL 
PERPI:TRADORl 

Cónyuge, pareja (del pasado o presente) 

Padre, padrnstro 2 

Otro famil iaT ( especifique) 3 

Amigo, conocido 4 

Extraño 5 

Otro ( especi fique) 8 

No sabe 9 

Qt:05 Ea. su opiDó., ~la(s) peno .. (s) q¡De.(es) le ilizo ddo e roo 1a(s) q-ae se peleó estaba 
iIItorlc.Ha e bo~ eIl ese .omento? 

s í, definitivamente 

Sospecha que sí 2 

No 3 

No sabe, DO está seguro 9 

QE16 ¿Dóe.de estaba .sted enADdo se leu-6.I.ecidesté? 
(Si es necesario punJliaJiulr en la respw;sta o ver el registro médico) 

En su propia casa 

Casa de otra persona 2 

Ea la calle, carretera 3 

Escuela 
4 

Bar, hotel, cantina, otro lugar para beber 5 

Otro (especi:Iiqoe) _______ _ 8 

No sabe 9 
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Trabajo remunerado 

Transportándose, viajando, camirwwlo 2 

E n la escuela 3 

Haciendo deporte 4 

Divirtiéndose, jngando 5 

Nada en particular 6 

Otro ( especifique) 8 

No sabe 9 
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SECCION F: REPORTE DE NO ENTREVISTA 

Si no se llevó a cabo la entrevista con el paciente en relación a SU'> hábitos de beber, por f.tvoi completa la ~~-&nm SiD 
embargo si si se llevó a cabo la entrevista 00II el paciente, ignore esta página (pase a b secciÓII G). ~~ - . 

QFOI Fecha 
Idldlmlmlalalllll 

QF02 H0f3 (use 24 homs) 

UTIJ 
QFU3 ¿Por qué DO pudo realizar la entrevisb.? 

El sujeto se relimó o se k> i:mptdieron 
Bam:ns del lenguaje 2 

No pudo localizar al so jeto 3 

El paciente se retiró sin ses: visto! se fue del S. U 4 

Muy intnx1cado 5 

Sevenmen!e lesionado para entrevistarlo 6 

Otro (especifique) 7 
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SECCION G : CONSUMO DE ALCOHOL ANTES DE LA LESIÓN 

QGOl Fedui d d ID m a 3 a a 

QGt2 Hora (use 24 IMITaS) 

ITlIJ 
QG83 C~ lid eatreviltador 

QG84 En las se i:s horns antes de que ocurriera su accidente o Jesi6o, ¿ ingirió 
alguna bebida akobó OCa, awx¡ ue fu era sé lo lIIl3 copa? 

I I I 

SI 

No bebió en las 6 horas previas al acciden1e, pero sí en om ocasióa [pase a EQG J 5] 2 

No bebió nada (pase a EQG 15) 3 

Rebusó 4 
No sabe 9 

¿A qué .ora rommzó a beber? (¿C1ÚJIdo toIl» Al príHtera copa?) 

QG95a Fecha d d III m a a a a 

QGOSb Hora (use 24 horas) b b III ID 

I 
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QG96d 

¿A qué .ora dei" de beber? (¿Caútdo lomó SIl última ropa?) 

Fecha d d m 

Hora (use 24 horas) 

Aproxim.adamente ¿cuánto tiempo transcurrió entre el momento que k>mó 
la última copa y que ocurriera su acc ideote o Jesión? 

Fecha d d m 

Horn (use 24 horas) 

m a 

h 

m a 

h 

a a a 

h m m 

a a a 

h m m 
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N 05 gmt3ria CODOCe!'~gUé bebidas a1coIiólicas ingirió antes de su accidenle o lesióB. Esto incluYe: vino, =veza, puJque, 
roo, br.mdy; k:quila., coolers, ~1a., whisky, o cua1quiec bebida que COIlk:l:lga Ucohol. - .. 

(En las seis holas antes de que~ su accidente o lesión, ¿ingirió alguna de estasDebida.s, anoque friera sólo una copa?) 

QG01 ¡ Qul fue lo q-.e bebió? , ¡de qM w.do era el etlvue? '! ¡filántu ropas se lo.? 

TIPO DE 
BEBIDA 

b. Pulqae 
(-3.5%) 

c. Vmode 
mesa 

(-11 ~.) 

d. I>ertiIadoI 
(-40%) 

OOmbrelli_ 

e. Alcohol 

pm-a 
(96") 

Si No Rdo... NS 

2 89 99 

2 89 99 

2 89 99 

2 89 99 

2 89 99 

2 89 99 

01 Vaso, lata o bo~lliI 
es1ándar,(33Oml) 

02 Caguama, 

(94OmI) 
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Total 

AJrohoI 

abdIlo 

QG08 ¿ED C1IáI de kK sipimtes Iupres estabJI bebimda ates de rnfrir la lema ! :ucidewltc? 
(¿Dóode se eocootraba usted bebiendo en bs se is bocas antes del acc idente?) 

(Leer la 1~la al pacien1e) 

[CODIFlQt]E TODAS LAS QUE SE 
APUQUEN) 

En su propia casa 

Casa de otra perrona 

Bar, hotel, cantina, otro lugar para beber 

Centro nocturno 

Teatro, cine 

L ug¡¡r de trabajo 

En un vehlcu10 particular 

En 00 eveo to deportivo 

Eo un lugar público, al aire libre, playa o parque 

Otro, (especifique)c _______ _ 

No sabe 

QGI9 ¡Dónde se mcoatnlba euaDdo tomó bi iIlI:l.m. C9p! ates de 1.1esióo.! arcidCDtc? 
(Leer la lis la al pacienJe) 

[CODmCAR TODAS LAS QUE SE 
APUQUEN] 

En StI propia casa 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

II 

89 

99 

Casa de otra persona 2 

Bar, hotel, cantina, otro lngar para beber 3 

Discoteca 4 

Club deportivo 5 
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QGIO 

Y90.3 

\'902 

QGII 

Restzmmte/ cate con servicio de comida 
6 

Teatro, cine 7 

Lugar de trabajo 8 

En 1DI vehículo particuJar 9 

En 1m eveoto deportivo 10 

En lID lugar púbüro, al aire libre, playa o parque 11 

Otro, (especifiqoe), _______ _ 89 

No sabe 99 

¿o-~ tan embriIpdo, borraclto se olió IlIItes de rúrlr IU lesiH {accidente? 
(Leer la lista al padenJe) 

---=-= 

Se_amente borracbo / Severamenk intoUcado 
(Noqtleado o tropezándose al caminar, sin ¡xxier ConruJIicarse verbalmente con 

claridad. ObIiÍt1m eme, 5everam ente borradw en / a opÍltiÓfl de otra5 persoflf:J;s) 

Muy borracOOI Severamente inklxlcado 2 
(l'ropezáNia.se a tambaleándose al caminar, <iljicultad para hablar. Para OUa5 

per.;onas borracho aunque no /wya interacción COI! e!los) 

ReguJ.armeme borracbof Moderadamente intoxicado 3 
(l' ambaJeándose, dificu l/Q¡f para Iwhlar. Para otras ¡>enonas e5 obvio q¡; e es la algo 

borracho si Últeractúa con ellas) 

Un poco borracbof Baja intoxicación 4 
(Casi sin signos de estar borradw o COIIIUW ligera dijicJ</Jad de coordinación y de 

comllnJcacWn verbal. Para otras pen01las (q¡¡e no lo COffOZCQ1l bien)no es obvio que 
este !Uf poco borracJw auRiflle inJeracn.e con ellas). 

No esta borracboO 

No sabe 99 

i, Twvo que dejar de beber ddJide • la ocurrmcia de SIl lesión? 

Sí c;] 
No0 
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QGI2 Si es así., ~m.bto ah bulliera bebido el! esta ondó? 

TIPO DE Sí No Rebá NS N"-ra de 

BEBIDA 

LCr:rv~ 

CooIen 
(-50!.) 

b. hlqH 
(-3.5%) 

c. Vmode 
mesa 

(-11 ~o) 

el. Destilados 
(~/o) 

no.bnlli_ 

e. Alcohol 

ptUV 

(96") 

f, Otra 
( especifique) 

~ No sabe 99 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

89 99 O I Vaso, lata o botella 
estándar ,(33OmI) 

02 Caguama, 

(94Omf) 

03 Jarra (1 litro) 

89 99 

89 99 

89 99 

89 99 

89 99 

16Jml 

47ml 

50mI 

11JmI 

175m1 

118 



QG13 

QGI4 

EQGI5 

¿ T amó alguna bebida alcohólica entre la ocurrencia de la lesión! accidente 
Y SIl Uegada al Servic io de U rg=cias? 

¿Usted ¡Rema que se hubiera lesionado! accidentado aunque 00 hubief'a estado bebiendo? 

SíQ 
NoG] 

No 2 
Sí ffi 

No esta seglIO 9 

Ahora qUirie:ra hacerle alguD3s.pregmnas sobre JQS ~o_ ... 

tomó antes de la (leWnI ~iellf» . _ 

E o las 6 horas antes de sufrir la lesión ¿tomó mted algún medí camenio, laDto los que se venden sin 
receta como 100 que se venden sólo con recela médica? 

SI ffi 
No 2 

N o estii seguro 9 

EQGI6 ¿En las 6 horas ames de la (k:stón/ accidente) kJmJ US1ed alguna droga? 

Sí0 
No (pase a SECCION H) 2 

No está seguro 9 
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E QG 17. Voy a leerle y pre gtIl tarle sobre cada una de \as cate godas. En las 6 bocas 
antes de la (lesión! accidenle) ¿tomó usted a1g¡ma droga o medicamento? 
(Leer las categorías que abajo se mencionan) 

EQGI7b ¿Cuánto tiempo tnmscurrió entre el momento en que lomó aiguDa droga o 
medicamento y el momemo de la (Jesióo.I accidente)? 

CATEGORIA T OIJlÓ en las 6 horas ames Tiempo entre que se la kJmó Y el 
k:siórY acciden te 

Sí No HOIlIS Minntos 

h h m ID 

O J Anfetaminas/otros estimulantes paJa I O 
perder o 00 suN de peso o dar energía 
como B enzedrina, Aktedrón, 
Esbdcaps, etc. 

02 T raoqnilizantes para ca!mar los I O 

nervi os o tranquilizarse como: Librium, 

Valinm, etc. 

03 Mariguana I O 

04 CocaÍD.3 I O 

05 Cocaína crnck J O 

06 AJucin6geoos, como hongos o I O 
peyoIe 

07 InhaIabJes, como 1hineJ", pegamen1o, I O 
tiotura de. 

08 H eroÍDa., codeína D otros opiáceos l O 

09 Alguna otra droga (00 incluida por 1 O 
prescripción médica) 

¿Cuál? 

EQGIJl ¿Usó us1ed alguna de estas drogas o medicina en fonDa intravenosa, es decir, con 
el uso de una jeringa? 

SI0 
No 2 

No está seguro 9 
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SECCION H : CONSUMO HABITUAL DE ALCOHOL 

sobre sus ~ de consumo de alcohol. Recuerde _ -
~ Confidenciales. 

QHO 1 En el último año ¿qué tan seguido lomó alguna bebida que contenga alcohol? 

(pUJltualice si es necesarW, cerveza ,piJlqlle, .'Dw, brandy .... hi51y. roo, 1et¡lIila. coolers. pres~ 
ele) 

Todos los días 

e así todos los días 2 

3 Ó 4 veces a la semana 3 

I Ó 2 veces a la semana 4 

2 Ó 3 veces al mes 5 

Más o menos una vez al mes 6 

6 a 11 veces al año 1 

1 a 5 veces al año 8 

Nunca en los últimos 12 meses pero sI antes (pase a QH07) 9 

Nunca en mi vida be lomado aJcobol (pase a QH07) 10 
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QHI2 UnalIJmte ¡qlI~ es loo que bebe? ¿de qllé tamrio es el envase? (.; e.inlas ropas lO"'?) 

TIl'ODE 
BEBIDA 

Si No ReMM NS 

b.hlque 
(-3.5~.) 

e. Vino de 

mesa 
(-11 ~.) 

d DestiIa.doIi 
(....wM 

1IOIIllJnI1_ 

e. Almltol 
puro 
(96") 

r. Otra 
(especifiqJIe ) 

~ No sabe ~ 

2 89 99 

2 89 99 

2 89 99 

2 89 99 

2 89 99 

2 89 99 

o I Vaso, !ala o boleJ la 
estándar ,(33OmI) 

02 Caguama, 

(94OmI) 
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QU03 

QH04 

En el último año ¿con qué frec~ia tolDÓ 5 Ó más copas, (Esk> es, cua1qnier combinación de cerve:la, 

vino destilado o pulque) en una soba ocasión? 
(PT.mtuaJice si es necesario, 5 /aJas de cerveza, 5 vasos de pulque, 5 vasos de .'ino, brand y, 
whisky, ron, teq¡¡ila, coolers, presidencofa, etc) 

Todos los días 

Casi todos los días 

3 Ó 4 veces a la semana 

1 Ó 2 veces a la semana 

2 Ó 3 veces al mes 

Más o menos ODa vez al mes 

6 a 11 veces al año 

1 a 5 veces al año 

No bebió esa cantidad en el último año 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

En el último año ¿con qué frecnencia tomó 12 o más copas, tragos. cervezas, etc. (Esto es, cua1quier 
combinación de cerveza, vino, destJ lados, pulque, a1coho J puro) en una so la ocasioo? 

(plilÚllaJice si es necesario, /2 latas de cerveza, 12 vasos de pulque, J 2 vasos de vino, brand}', 
.. 'hisky, ron, teqlliJa, coolers, presidencofa, etc) 

Todos los Mas 

Casi todos Jos días 2 

3 Ó 4 veces a la semana 3 

J Ó 2 veces a la semana 4 

2 Ó 3 veces al mes 5 

Más o menos nna vez al mes 6 

6 a 11 veces al año 7 

J a 5 veces al año 8 

No ha bebido esa cantidad (en el último año) 9 
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QUOSa 

QHOSb 

QH95c 

Durante Jos últimos 12 meses, ¿se sintió cuJpabJe o tuYo remordimientos 

por haber bebido? 

SI 

No 2 

Rehusa 3 

No sabe 9 

Durante Jos últimos 12 meses, ¿le ha hablado lID amigo o familiar de cosas que usted haya hecho o 
dicho cuando estaba bebiendo, las cuales DO recuerda? 

Sí 

No 2 

Rehusa 3 

No sabe 9 

Durame k>s últimos 12 meses, ¿dejó de hac= aIgo que deberla haber hecho por beber? 

Sí 

No 2 

Rebusa 3 

No sabe 9 

QHlSd Dman1e k>s úttiIoos 12 meses, ¿tomó usted en ocasiones una copa por la 
mañana in:me<1iatamere después de levantarse? 

Sí 

No 2 

Rehusa 3 

No sabe 9 
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QH06 ~ Jos últimos 12 meses, ¿se dio cuenta de que tenia necesidad de tomar más que antes para 
obteBer el mismo ekcto, o que tomar la cantidad acostumbrada de akoboI.leIÚa menos efecto eIl usted 
que antes? 

Sí 
No 2 

Rehusa 3 

No sabe 9 

QH97 En el último año, ¿ br.'o la necesidad de acudir ¡ lB! servicio de urgencias a causa de LGllesWn o 
accidente? (Sin cüIlb:r esta ocas)6.0). 

Sím 
No 2 

No recuerda 9 

QB 08 S i si, sin cootar esta ocasiOO, ¿cuántas veces ha estado eIl \Il sen' icio de urgencias a cansa de una 
ksión o accidente en el úhimo ailo? 

Número de ingresos al serncio de ucgencias m 
I EQH~ I Durante los últimos 12 meses, ¿tomó o ntiliz.ó algo incluido en b categoria (leer las opciones)? I 

CATEGORIA Tomó e:o Jo.s 12 meses 

SI No 
OIAnfetamioaslotros estimnlantes pan perder o 00 subir de I O 
peso o dar energla como Benzedrina, Attedrón, Esbekaps, etc. 

02 T rmquilizantes para. calmar Jo.s neffios o tranquilizarse I O 

como: Líbrium, Valiwn, etc. 

03 Mariguana 1 O 

04Cocaína I O 

05 Cocaína crack. I O 
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06 Alucin6geoos, como bongos o peyote 1 

07 lnbaJables, como thin er, pegameoio, tintura. eK:, 1 

08 Heroína, codeioa n otros opiáceos 1 

09 Alguna otra dnJga (no inchúda por ¡xt:SU ipción médica) 1 
¿Cuál? 

EQ H lila Durante los Wtimos 12 meses, ¿se sintió coJpabk o tuvo R:IJXII"dimieotos 
por comomir droga5? 

O 

O 

O 

O 

SI 

No 2 

Rehusa 3 

No sabe 9 

EQHIOb Durante los últimos 12 meses, ¿le ha hablado UD amigo o filmili.ar de cosas que usted haya hecho o 
dicho cuando ha osado drogas, las cuaJes 00 recuerda? 

Sí 

No 2 

Rehusa 3 

No sabe 9 

EQHllk Durante los últimos 12 meses, ¿dejó de haceI- algo que deberla haber becbo por usar drogas? 

Sí 

No 2 

Rehusa 3 

No sabe 9 
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EQHUkl Durante los úhimos J2 meses, ¿con9.IIIió usted en ocasiooes droga poi" la 
mañana inmediatamente después de levantl:rse? 

Sí 

No 2 

Rehusa 3 

No sabe 9 

EQH10e Durante Jos últimos 12 meses, ¿se dio cuenta de que tenía recesidad de collSlDlÍr más droga que 
antes para obtener et mismo efecto, o que consumir la cantidad acosttmbrada de droga tenía menos 
e recto en usted qne antes? 

SI 

No 2 

Rehusa 3 

No sabe 9 
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SECCION] : PATRON DE CONSUMO DE ALCOHOL EXA 
ANTES DE LA LESiÓN 

En estI próxima seccióo voy h.acede UDaS pregmIas sobre ¿qué es Jo que hizo e 

Pri:meBmmte, qnistera que pem:ara ¿dónde estaba Y qué estaba haciendo exactamente ~ ~;,ijJ~~~ el misma hora 
que tuvo SIl lesión o accidente de hoy? ~ _ o __ ---- ~--- =-

- -- -
-

(PImálolice si e3" nece:sarW, e3" decir, IL'>ted dijo que SIl accidenJes fue a las 5pm de 1w.v~. i~~toixl Jl.SIed a Ia(~-
5pm del Sábado pasado?). - - -~ ~: ~ -~ - -

Ql91 Piense aria ".ra al b qH umd t.vo d KCideate (Itoy) y recoerde la .... llora-bce iota 
__ L ¿D6..de estaba hace lKUI u .... ? c:-~ - - -

(L ea la lis /na! pacieHte) 

¡CODmQUE TODAS LAS QUESE 
APUCANj 

Bar, botel, cantina, Otro lugar donde ~ 

Ccdro-noctmno 

---~ ,tmb depertivo 

Restanrantet ca!C-CiJn servicio de comida 

Teatro I cme 

En~~partica1ar 

EvenIo deportivo 

En lDl lugar púbbco(parque, playa, calle) 

Otm(e:specifique)c ___ _ 

---~. No sabe 

-
- -

2 

3 

4 

5 

6 

7 

9 

10 

11 

89 

99 
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QI02 COBmníe pettSaDdo mla semaRa pMad. iJ_ mm.. hora(de blJesiéIll Kridmte), .;Tomó 
aIpaa bebida aIrohóliea I!!I las seis Jto~ _tes 1ie la Itora. laiesié'.J KrldeUtt: de hoy? 

SJW 
No [pase a EQH).f] 2 

No sabe [pase a EQ1MJ 9 

QI03 ContDníe peuando ea la semua puada ala misJu bono (de la Inió.¡.ccidenle), .;Qt!é ftte 
lo que bebió?, eIIW seis boras previas a la lMwa de la le5iónIarcidmte, ¿de qué tamaiio en 
el eavase? y .;eubtu eopas se to.6? 

TIPO DE 
BEBIDA 

L Cervf!Ui 

CooIers 
(-5%) 

b. Pulque 
(-3.5%) 

e. ViIIo de 

mesa 

(-I1~.) 

d. Destilados 
(-40%) 

noabrell_ 

Si No Rdo_ NS 

2 89 99 01 Vaso, lata o botella 

estándar ,(330m 1) 

02 Caguama, 

(94OmI) 

2 89 99 

2 89 99 

2 89 99 
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e. Akoltol 
puro 
(96") 

EQIOS 

2 89 99 O! Un farolazo (3ümI) 

02 Botella de 5üOml 

2 89 99 

Por I3.VOI", trate de recon:hr aboca: En el dia anterioc al accidente, ¿Cuántas copas 
de bebidas aJcoból icas ooosumió nsbl sei<; hoJas antes de la hora del JesiOOI 
acciden1e de boy? 

En el mismo día en que sucedió el accidente, pero del mes pasado. ¿Cuántas 
copas de bebidas a1cobó licas consumió usted seis horas antes de la hora del 
lesión! accidenk de boy? 

rn 
rn 
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QJIl 

SECCION J: INFORMACION GENERAL 

¿CÚlltos dos de: ett.CKió. fonrW 1Ia~? (JUsta que año estudió usted?) 
(Agrege =iari.dad + alg¡ín otro curso, por ejemplo, diplomadru) (¿Cuál es el grado 
de escolaridad o el año de llIliversidad más allo que completó?) 

[CODIFIQUE SOLO UNA 
RESPUESTA) Ninguno 

Primero de primaria 
Segundo de primaria 
Tercero de primaria 
e uarto de primaria 
Quinto de primaria 

Sexto de primaria 
Primero de secundaria 

Segundo de secundaria 
Terrero de secundaria 

Primero de prepamtoria 
Segundo de preparatoria 
Tercero de preparatoria 

U D año 1m iversidad 
Dos años uniYemdad 

T res-cuatro años \IDÍ;'ersÍdad 

Temñoó licenciatwa 
Posgrado 

No sabe 
Rehúsa 

QJ02 ¿Trabaja llSted po!" kl ..-os 30 horas a la sema.n..a ea llJl empleo ren.nen.do? 

o 
I 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
II 
12 
13 
14-
15 
16 
17 
98 
99 

Sí [pa<;e a QJO.fJ 0 
No 2 

RehllSÓ 3 

QJB3 Si asted:H trabaja .:q.~ es kl que 1aRe? (¿a qué se decka?) 
(Leer la lisúJ al paciente, si es necesario) 

Jubilado § 
Ama de casa 2 

Estodimte 3 
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QJ04 

Buscando trabajo 4 

Enfermo o incapacitado 5 

Trabajo vo Juntari o 6 

Otro (especifique 7 

Rehusa 
9 

No sabe 99 

¿ Podria derirme. por fa'iOl", 111 t. grao penona1 metI mal? (¿A 
cuámo ascimde, aproximadamente el ingreso familiar quinceoat?) I I I I I I (por favm, su estado actoaI, e.g.., S,R) 

Menos del salario mínimo ..... (Hasta $.00) I 
Una vez el salario mínimo .... (S.OO) 2 

Dos veces el salario mfnimo-tde S.oo a S.OO) 3 
Tres a cinco veces el salario mínimo (de S. 00 a S .(0) 4 
Seis a ooeve veces el safario mínimo (de S.OO a S.OO) 5 
Tres a cmco veces el saJario mínimo (de $.00 a S.OO) 6 

Diez o más veces el salario mínimo (Más de S. (0) 7 
No gana o no aplic&Jk (ama de e&a, estudiante, no trabaja) 8 

(EsUl pregunla será calegorlzada en mil)' OOjo, OOjo, medio. alto. mil)' alto para cada país, después de que el entrevistador 
se ha),(J basado en el promedio de ingresos del país). 

QJI5 ¿DóJMJe reside adaalmente? (Ciudad en Ia.IJUe vive ,Juga:r de residencia) 

QJOSa Sububio 

QJOSb C"lIdad 

EQJ06 ¿C.IÍI el n estado civfi? 

(L ea la lis la al pacien1e, sJ es necesario) 

Soltero 

Ca5ado 2 

Unión hlJre 3 

Separado 4 

Divorciado 5 

Viudo 
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o- ---,o = ~ -----=- -=- =----=---__=_ _____=_=_ -

EstII es.J lÍlÜIIlaI prep~~~~~it~ ~.~~.;ne.e algin COPIQtado 
cr-eqWera~<_~~_- ~. _.-

SECCION K : FINALIZACION DE LA ENTREVIST A 

QKOI Hora de finalizaciÓll de la entrevista (U$e 24 horas) mIl 
QK02 Tiempo total de la entrevista (en !ftim¡1os) I I I I 

REGISTRO DE CONTACTOS 

Coatado Feclla HOn! RenJtados Comeatariol Cócigo del 
Eatrevi:stado 
riJ 

1 Ca:npI 2~ 

J~ 4 O!ro 

1 Ca:npI 21tet-l 

3~ 4 O!ro 

I CampI 2R<msó 

J Se¡ 4 O!ro 
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