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PREFACIO

os paises y los territorios que conforman la parte continental y las multiples islas de la Re-

gion de las Américas engloban una diversidad extraordinaria. Los ambientes geograficos varian

desde los entornos bajo el nivel del mar a las grandes alturas y se extienden desde cerca de la
Antartica, hasta el Artico, tras cruzar el Ecuador. Las sociedades comprendidas en los territorios va-
rian desde los grupos tribales aislados (en la Amazonia) y algunas de las poblaciones mas pobres del
mundo, hasta algunas de las personas mas ricas del mundo en las metrépolis cosmopolitas de Sao
Paulo, Ciudad de México y Nueva York. Existe, no obstante, un denominador comin importante que
se aborda en el presente libro. En todas las naciones de las Américas se consumen bebidas alcohéli-
cas. En promedio, como se describe en el primer capitulo, el porcentaje de personas que consumen
alcohol en la poblacion de las Américas es mas alto que en el mundo en general, mientras que el grado
de consumo en la region suele superar al promedio mundial. En consecuencia, el alcohol representa
un considerable problema sanitario y social en toda América.

Ellibro se refiere esencialmente a un aspecto de los problemas derivados del consumo de alcohol,
a saber: el alcohol como causa de traumatismos. La carga de morbilidad por lesiones traumaticas re-
lacionadas con el alcohol comprende los traumatismos no intencionales (como los ocasionados por la
falta de coordinacion fisica y mental que ocurre después haber bebido) y también los traumatismos
intencionales (como los causados por el comportamiento violento provocado por los efectos del al-
cohol sobre el juicio y el estado de &nimo). Un tema constante en la presente obra es el hecho de que,
aunque el alcohol favorece una mayor frecuencia de traumatismos intencionales y traumatismos no
intencionales, en la primera categoria se observa una mayor proporcion de dafios relacionados con
el alcohol.

Como se demuestra en los primeros capitulos, la funcién que cumple el alcohol en la aparicién
de traumatismos representa una parte considerable de los efectos nocivos que provoca su consumo
sobre la salud. En este marco, la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) patrociné la elabo-
racion del libro, como parte del trabajo de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) encaminado
a documentar los dafios provocados por el alcohol y a disminuir la carga de morbilidad que genera.

En todas las sociedades a partir de las cuales se recogieron y analizaron datos en el presente tra-
bajo, las personas traumatizadas suelen llevarse a los servicios o a los departamentos de urgencias en
busca de atenciéon médica. Por lo tanto, cuando se intenta estudiar el papel del alcohol en las lesiones
traumaticas, los servicios y los departamentos de urgencias constituyen un buen punto de partida.
Con base en este razonamiento, se emprendio la investigacion contenida en el presente libro, donde
con frecuencia se incluyen estudios que se llevaron a cabo durante varios decenios?, representando
asi la culminacidn de varios programas y el trabajo de muchas personas en diversos lugares.

Como se demuestra en esta obra, el panorama que revela la investigacién sobre la influencia del
alcohol en el flujo de casos de traumatismos a los servicios de urgencias es multifacético. Las tasas
de participacién del alcohol en las lesiones traumaticas varian en funcién de la demografia, pues las
personas que refieren un consumo de alcohol durante el acontecimiento que dio lugar al traumatis-
mo son con mayor frecuencia hombres que mujeres; y las tasas dependen también del tipo de trau-

1 Véase también: Cherpitel CJ, Borges G, Giesbrecht N, Hungerford D, Peden M, Poznyak V, et al., Editores, Alcohol and
injuries: emergency department studies in an international perspective. Ginebra: Organizacién Mundial de la Salud; 2009.
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matismo y su contexto, incluidas las circunstancias en torno al consumo y si las personas lesionadas
se sentian afectadas por el alcohol que habian consumido. Estas tasas variaron también en los dife-
rentes paises y territorios de la region y segtin las caracteristicas de los mismos. Por ejemplo, como
se puede ver en la figura 3 del capitulo 9, las personas que acuden con traumatismos a los servicios
de urgencias de América Central habian consumido en promedio la mayor cantidad de bebidas en las
seis horas previas a la lesion, y la probabilidad de que refirieran sentirse ebrias en el momento del he-
cho que provoco el traumatismo también fue mas alta en estos paises. Como se expone en el capitulo
1, esta region de las Américas, en conjunto con la “América Latina Tropical” (principalmente Brasil),
presenta el consumo de alcohol mas alto por persona en el continente.

La ultima parte del libro, a partir de las evidencias encontradas, se centra en las futuras direc-
ciones que se recomiendan con relacién a las politicas y las respuestas de la sociedad. Una parte de
la respuesta que se examina en el capitulo 15 se refiere a lo que se puede hacer propiamente en los
servicios de urgencias con la deteccion y la intervencién breve. En varios paises, dado que el inter-
minable flujo de victimas conexas al consumo de alcohol agobia al personal médico y de enfermeria,
se han emprendido considerables medidas en esta direccion. No obstante, la institucionalizacion de
estos procedimientos como parte corriente de la practica cotidiana en el servicio de urgencias no es
una tarea sencilla.? Frente a las urgencias recurrentes y la saturacion con el nimero de casos que se
reciben en los servicios de urgencias en toda la region, es posible que estas actividades adicionales
exijan un financiamiento especifico y personal de salud suplementario en lugar de, sin mas, sumarlas
a las tareas propias del personal existente, casi siempre con sobrecarga de trabajo.

Una segunda parte de la respuesta consiste en dar una mirada mas allad del umbral del servicio
de urgencias, y considerar las medidas preventivas que pueden adoptar los gobiernos con el fin de
reducir el aflujo de alcohol a la sociedad y canalizar el consumo hacia formas de menor riesgo y en
contextos menos peligrosos. Como se describe en los capitulos 14 y 16, existen varios pasos funda-
mentales que pueden emprender los gobiernos con miras a aminorar los efectos adversos del alcohol
en la salud y el bienestar de sus poblaciones. La introduccién de este tipo de medidas de control es
importante no solo con respecto a los traumatismos, sino porque el alcohol constituye un riesgo ma-
yor de aparicidn de muchas enfermedades cronicas y de afecciones que se han convertido en un cen-
tro de interés mundial, como son los canceres, las cardiopatias, la hipertension arterial y la cirrosis.?

No obstante, a fin de poder adoptar estas medidas y ejecutarlas de manera eficaz es preciso con-
tar con un sélido compromiso politico y el respaldo popular, principalmente por la abundancia de
intereses econémicos que se oponen. Las medidas preventivas adoptadas por los gobiernos consti-
tuyen un aspecto importante de la Estrategia Mundial de la OMS encaminada a disminuir el consumo
nocivo de alcohol.* Estas medidas deben ir mas alla de la mera impresion de leyes en el papel. Hace
algunos afios, un ministro de salud examiné la legislacién vigente relacionada con el alcohol en los
paises de América Central, e informd luego acerca de la existencia de una “legislacion abundante”,
pero que muchas de estas leyes ‘no se aplicaban”, y que a menudo “las autoridades sanitarias las

2 Roche AM, Freeman T. Brief interventions: good in theory but weak in practice. Drug Alcohol Rev. 2004;23(1):11-8.

3 Organizacién Mundial de la Salud. Proyecto del marco mundial de vigilancia integral y metas para la prevencién y el
control de las enfermedades no transmisibles. Informe de la Directora General. Ginebra: OMS; 2013. Consultable en:
http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf files/WHA66/A66_8-sp.pdf

* Organizacién Mundial de la Salud. Estrategia mundial para reducir el uso nocivo del alcohol. Ginebra: OMS; 2010.
Consultable en: http://www.who.int/substance_abuse/activities/msbalcstrategyes.pdf
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desconocian en su mayor parte.”” Por lo tanto, la ejecucion y la exigencia del cumplimiento de las
leyes y la reglamentacién que controlan el consumo de alcohol representan una prolongacién nece-
saria a su instauracidn.

Responder a los problemas derivados del alcohol y disminuir la frecuencia con que se presentan
no es una responsabilidad exclusiva de los gobiernos nacionales. En realidad, la regulacién de la ven-
tay el servicio de alcohol, de manera que disminuya los dafos, suele depender primordialmente de
medidas adoptadas a escalas mas locales. En muchas partes de las Américas, se pueden encontrar
ejemplos de experiencias positivas en materia de disminucién de los traumatismos relacionados con
el alcohol por conducto de una accién local. Por ejemplo, el consejo municipal de Diadema en Brasil,
redujo 44% la alta tasa de homicidios prevalente, al adelantar la hora de cierre de los expendios de
venta de alcohol a las 11 p.m.® Sobre todo en las comunidades indigenas, las medidas preventivas
suelen emanar de los niveles inferiores. Como ejemplo, en San Pedro Chenalh6, en el altiplano de
Chiapas de México, después de que las mujeres hablaron en los foros publicos sobre los problemas
que el alcohol ocasiona en la comunidad y como parte de los movimientos locales hacia la autonomia,
hacia el final de la década de 1990 cerca de la mitad de la poblacién se comprometié a abstenerse
de consumir alcohol.” Las mujeres también ejercieron una funcién importante en la desintoxicacion
de la comunidad, al formar parte de los oradores Quichua en Otavalo, Ecuador, al final de los afios
ochenta, cuando la comunidad interpret6 un terremoto como un signo de Dios y comenz6 a escuchar
las advertencias de los predicadores protestantes y catolicos y los funcionarios publicos reformistas,
con respecto a los efectos nocivos del alcohol.®

Los estudios sobre los efectos del alcohol en el nimero de casos atendidos en los servicios de ur-
gencias, lo cual constituye el centro de la tematica del presente libro, han aportado abundantes datos
probatorios y documentacién sobre la alta carga de morbilidad por traumatismos relacionados con el
alcohol en todas las regiones de las Américas. Disminuir la cuota de victimas representa un objetivo
importante de salud publica en todos los paises y los territorios de la region. El recurrir a la expe-
riencia internacional ha aportado amplias pruebas sobre las politicas y las estrategias mas eficaces
en el cumplimiento de esta meta. Los gobiernos y las comunidades de la region deben aprovechar la
oportunidad de avanzar mediante la introduccién de estas medidas.

Robin Room

Director del Centro para la Investigacion en Politicas sobre el Alcohol,

Centro Turning Point Alcohol and Drugs.

Profesor, Escuela de Salud Poblacional, Universidad de Melbourne, y Centro para la Investigacion
Social sobre el Alcohol y las Drogas, Universidad de Estocolmo.

5 Arroyo Sucre J. Study on alcohol-related legislation in Central America and Panama. In: Legislative approaches to
prevention of alcohol-related problems: an inter-American workshop. Washington: Institute of Medicine; 1982. Pp. 256-
64. Consultable en: http://www.books.google.com

¢ Dualibi S, Ponicki W, Grube ], Pinsky I, Laranjeira R, Raw M. The effect of restricting opening hours on alcohol-related
violence. Am ] Public Health. 2007;97(12):2276-80. Consultable en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/
PMC2089093/

7 Eber C. “Take my water”: liberation through prohibition in San Pedro Chenalh¢, Chiapas, México. Soc Sci Med.
2001;53:251-62.

8 Butler BY. Holy intoxication to drunken dissipation: alcohol among the Quichua speakers in Otavalo, Ecuador.
Albuquerque, NM: University of New Mexico Press; 2006.
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PROLOGO

1 consumo de alcohol se ha asociado con los traumatismos en una amplia diversidad de entor-
nos y con causas multiples, entre ellas las lesiones causadas por el transito, la caidas, los incen-
dios, las lesiones deportivas, los accidentes laborales y los traumatismos que son consecuencia
de la violencia interpersonal, ademas de las lesiones traumaticas autoinfligidas. En las Américas, la
violencia interpersonal (incluida la violencia infligida por el compafiero intimo) y los traumatismos
causados por el transito son motivos de gran preocupacion para los gobiernos y la poblacién general.

La Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS) ha prestado una atencién creciente a los trau-
matismos relacionados con el alcohol durante el dltimo decenio, inicialmente con un estudio mul-
ticéntrico sobre el alcohol, el género, la cultura y los dafios derivados del alcohol en el 2004, que
condujo a la publicacién de un libro?, en el cual se presentan datos comparables de 10 paises de la
region. Del 2008 al 2011, un convenio de cooperacion con el Gobierno de Valencia, Espafia, promovi6
la investigacion en los servicios de urgencias de seis paises (Guatemala, Guyana, Honduras, Nicara-
gua, Panama y Republica Dominicana) sobre el alcohol y los traumatismos, incluida la violencia do-
méstica. Durante el 51.° Consejo Directivo de la OPS, en septiembre del 2011, los Estados Miembros
aprobaron el Plan de Accién para Reducir el Consumo Nocivo de Alcohol. Este plan destaca las esferas
prioritarias de accién contra el consumo nocivo de alcohol, entre ellas, la promocién de la investiga-
cion encaminada a documentar la aplicacién de las politicas.

Ante esta realidad, hacen falta informacion y evidencias de escala nacional que contribuyan a
sensibilizar acerca del problema y promover politicas enfocadas hacia la salud publica. Por consi-
guiente, es para mi motivo de orgullo presentar este libro, que explora la relacion entre el consumo
de alcohol y los traumatismos que ocasiona en la region de las Américas, y revela datos cientificos
sobre la influencia del alcohol en los traumatismos no mortales en diversos paises. La obra repre-
senta un esfuerzo sin precedentes por reunir y analizar informacién sobre las personas que acuden
a los servicios de urgencias, de una manera que se pueda comparar en todos paises. Los resultados
exponen claramente la repercusion considerable del consumo de alcohol sobre la violencia y la carga
que impone a los sistemas de salud y a la sociedad en su totalidad.

El libro describe asimismo diversas maneras de reducir los traumatismos derivados del consumo
de alcohol, como la aplicacion de politicas que han demostrado su eficacia en la reduccién de su con-
sumo nocivo, a escala de la poblacion y también a escala individual, por conducto de intervenciones
en el sistema de salud. Las politicas basadas en la poblacién son ademas eficaces en la disminucién
de la carga de morbilidad por enfermedades no transmisibles y su ejecucién no es costosa. En vista
de que estas estrategias han resultado eficaces y factibles, es preciso garantizar ahora la voluntad
politica de ponerlas en practica. Mi esperanza es que el contenido del presente libro desencadenara
una accion concertada entre los gobiernos de las Américas, con el propdsito de hacer nuestras comu-
nidades mas seguras y mas saludables para las generaciones presentes y futuras.

Carissa F. Etienne
Directora

! Graham K, Bernards S, Munné M, Wilsnack S, Editoras. El brindis infeliz: el consumo de alcohol y la agresion entre parejas en
las Américas. Washington: Organizacién Panamericana de la Salud; 2009. (OPS Publicacién Cientifica y Técnica Num. 631).
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PRESENTACION

Cheryl ]. Cherpitel y Maristela Monteiro

sta publicacion sobre el alcohol y los traumatismos presenta una visién de conjunto acerca de

la carga del alcohol en las lesiones traumaticas que tienen lugar en las Américas, ademas de la

perspectiva, desde el punto de vista de la investigacién y la politica, del estado actual del co-
nocimiento sobre la asociacién del alcohol con los traumatismos, a partir de los estudios que se han
llevado a cabo en las salas de urgencias de la region. Entre ellos se encuentran los estudios realizados
en Argentina, Brasil, Canad4, Estados Unidos, Guatemala, Guyana, México, Nicaragua, Panama y Repu-
blica Dominicana, a lo largo de varios afios, en los que se usé la misma metodologia y el mismo proto-
colo (incluido el muestreo aleatorio de los pacientes lesionados). Asi pues, las muestras obtenidas de
salas de urgencias individuales pueden considerarse representativas de cada sala, respectivamente.
Aunque se conoce la importante asociacion que existe entre el alcohol y las lesiones traumaticas, los
estudios realizados en las Américas son relativamente escasos, y no se han analizado ni la magnitud
ni la diversidad de tal asociacidn en todos contextos de los paises. Esta obra se centra en evidencias
epidemiolodgicas obtenidas en estudios que se han llevado a cabo en salas de urgencias de la region,
incluidos los patrocinados recientemente por la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) en
cinco paises, y aborda temas relacionados con las estrategias de vigilancia, intervencion, prevencion
y politica en curso destinadas a reducir los traumatismos relacionados con el alcohol.

Este libro es el primero dedicado al alcohol y las lesiones traumaticas en las Américas, y en él han
participado multiples investigadores de la regién con una experiencia amplia y prolongada en este
campo de estudio. Los términos “sala de urgencias” y “departamento de urgencias” se usan indistin-
tamente en todo el texto para referirse a instalaciones que tratan lesiones traumaticas de todo tipo de
gravedad, a diferencia de los “centros traumatoldgicos”, ubicados en departamentos de los servicios
de urgencia en los Estados Unidos, y que solo tratan los traumatismos mas graves.

En la primera seccién del libro se brinda un panorama sobre el consumo de alcohol en la region, y
también sobre el papel de las lesiones traumaticas mortales y no mortales en la carga de morbilidad
relacionada con el alcohol. Se aborda la cuestion del consumo de alcohol y los tipos de consumo que
dan lugar a desenlaces nocivos, incluidos los traumatismos, asi como los calculos mas recientes de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) acerca de la carga de traumatismos atribuibles al alcohol,
a partir de la Evaluacién de Riesgos Comparativa del afio 2010, en comparacion con los calculos de
1990, por sexo. Se destaca asimismo el papel del alcohol en las lesiones traumaticas relacionadas con
la violencia y las debidas a accidentes de transito, que en conjunto son las causas mas frecuentes de
morbilidad y mortalidad en la regidn.

La segunda seccion se centra en los datos epidemioldgicos indicativos de la asociacion del alcohol
con los traumatismos en la region, segtn los estudios realizados en los servicios de urgencias. Tras el
examen de la bibliografia sobre los estudios realizados en los servicios de urgencias en las Américas,
se describe la metodologia utilizada en dichos estudios, y se destaca un trabajo reciente como ejem-
plo de los diversos contextos politicos y de servicios sanitarios de estos estudios. En todos los paises
se informa sobre la prevalencia de lesiones -y sus causas-- relacionadas con el alcohol, junto con las
diferencias en las lesiones traumaticas relacionadas con el alcohol por variables contextuales en el
nivel de los paises, como los ingresos, los habitos de consumo de alcohol en la sociedad y las politicas
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de control del alcohol. El riesgo relativo de sufrir traumatismos se calcula por causa del traumatismo
y por cantidad de alcohol consumido antes del evento traumatico; se calcula la fraccién atribuible al
alcohol (FAA), teniendo en cuenta los habitos de consumo de alcohol en el nivel de los paises y las
politicas de control del alcohol. Se examinan las diferencias en el contexto del consumo de alcohol y
los traumatismos entre los paises, en relacion con el nimero y el tipo de bebidas alcohdlicas consu-
midas, y se analizan los factores demograficos predictivos de las lesiones traumaticas asociadas con
el alcohol por nivel de ingresos de los paises. También se examinan los habitos de consumo como
factor predictivo de los traumatismos relacionados con el alcohol, teniendo en cuenta el volumen
de consumo habitual, el volumen global promedio, los habitos de consumo y las medidas de politica
relacionadas con el alcohol.

La tercera seccion del libro se centra en la identificacién de los traumatismos relacionados con el
alcohol en el servicio de urgencias y en las estrategias de intervencion y de politica. Se trata la cues-
tion de la vigilancia de las lesiones traumaticas relacionadas con el alcohol, junto con la evaluaciéon
de la intoxicacion etilica basada en la concentracién de alcohol en la sangre (CAS), empleando los
c6digos Y90 de la CIE-10,' en comparacidn con la evaluacién clinica, utilizando los c6digos Y91 de la
CIE-10. Se abordan asimismo las estrategias para prevenir los traumatismos relacionados con el alco-
hol que se dirigen a los productos, los entornos y las poblaciones de alto riesgo, junto con la ejecucién
del tamizaje y de la intervencion breve (IB) en el servicio de urgencias. El volumen concluye con una
exposicion sobre la ejecucién y el cumplimiento de diversas politicas de control del alcohol encami-
nadas a reducir la repercusion en la salud publica de los traumatismos relacionados con el alcohol en
las Américas, incluidos su prevencidn y tratamiento, en concordancia con la estrategia mundial de la
OMS para reducir el consumo nocivo de alcohol.

! Clasificacion Internacional de Enfermedades, 10.2 revision, Organizaciéon Mundial de la Salud.




Seccion 1

El consumo de alcohol en las
Américas y el papel de los
traumatismos en la carga de
morbilidad relacionada con el
alcohol






INTRODUCCION

a seccidn I ofrece una vision de conjunto del grado de consumo de alcohol en las Américas, su

repercusion, y el papel de los traumatismos en la carga de morbilidad relacionada con el alcohol.

El consumo de alcohol es uno de los principales factores de riesgo de enfermedad y discapa-
cidad en todo el mundo, y en las Américas se relaciona con mas de 200 trastornos y enfermedades
de la CIE-10.* El volumen global de exposicion al alcohol y los habitos de consumo se relacionan
causalmente con los desenlaces de las enfermedades (generalmente existe una relaciéon entre la
dosis y la respuesta), con variaciones por sexo y edad. Puede calcularse la proporcidon o fraccion de
una determinada enfermedad o lesién traumatica atribuible al alcohol —junto con los afios de vida
perdidos (AVP), el nimero de fallecimientos y los afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD)—
para indicar la repercusion relativa del alcohol en comparacidn con otros factores de riesgo en la
carga total de traumatismos en las Américas, tanto en el nivel subregional como en el nivel de los
paises, donde se han llevado a cabo tales estimaciones. Asi pues, la informacion sobre la cantidad de
alcohol que bebe la poblacién y la manera en que se consume es muy importante. En las Américas,
se dispone de bastante informacion, recopilada a lo largo de varios aflos y procedente de estudios en
joévenes y en la poblacién general adulta. Estos datos se presentan en el capitulo 1.

En las Américas, el volumen del consumo de alcohol y la manera en que se consume plantean im-
portantes problemas de salud publica. EI consumo per capita de bebidas alcohdlicas en las Américas
es superior al promedio mundial. La prevalencia de ingestion circunstancial de cantidades excesivas
de alcohol en la regién también es alta en comparacién con otras regiones y paises del mundo, al igual
que la prevalencia del consumo de alcohol entre los estudiantes. Desde hace tiempo se reconoce que
existe una relacion entre los traumatismos y el consumo de alcohol; el alcohol es un factor que con-
tribuye en gran medida a la carga de traumatismos, tal como se describe en el capitulo 2. En el 2010,
la carga de lesiones traumaticas atribuibles al alcohol en las Américas fue elevada, especialmente
en los varones y en las personas de 15 a 34 afios de edad. En comparacion con el afio 1990, la carga
atribuible al alcohol en la region en el 2010 habia aumentado tanto en cifras absolutas como en tasas
por 100 000 habitantes.

Entre todas las causas de traumatismos, los producidos a causa de la violencia interpersonal y los
accidentes de transito son los que se asocian con mayor frecuencia al consumo de alcohol. El analisis
de los datos probatorios que se presentan en el capitulo 3 demuestra claramente que las poblaciones
mas vulnerables —como los jovenes y las mujeres— se ven afectadas de forma desproporcionada, y
que los paises de ingresos bajos y medianos tienen un gran reto por delante en lo que respecta a la
ejecucion de politicas eficaces de salud publica que aborden el consumo nocivo de alcohol.

! Clasificacion Internacional de Enfermedades, 10.2 revision, Organizaciéon Mundial de la Salud.
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CAPITULO 1

Consumo de alcohol y habitos de consumo
en las Américas

Kevin D. Shield, Jiirgen Rehm y Maristela Monteiro

RESUMEN

En las Américas, el volumen de consumo de alcohol
y la manera en que se consume plantean importan-
tes problemas de salud publica. En el 2005, el consu-
mo per capita de bebidas alcohélicas de los adultos
en esta region fue de 8,71 I por afio, valor superior
al promedio mundial de 6,1 1. Mas preocupante to-
davia es el hecho de que la prevalencia del consumo
de alcohol en los estudiantes de la region sea mucho
mayor que en otras regiones. Asimismo, el consumo
excesivo de alcohol a largo plazo en las Américas es
muy superior al promedio mundial. Por region de la
carga mundial de morbilidad (CMM) de la Organiza-
ciéon Mundial de la Salud (OMS),! los peores habitos
de consumo de alcohol en las Américas —incluidos
el bajo consumo de alcohol con las comidas y la ele-
vada prevalencia de consumo en fiestas y celebracio-
nes— corresponden a las regiones central y tropical
de América Latina. Para reducir en las Américas la
carga de morbilidad, las pérdidas econémicas y los
problemas sociales debidos al consumo de alcohol
y a los habitos nocivos de consumo, las instancias
normativas procurardn reducir tanto el consumo
per capita de bebidas alcohdlicas como la prevalen-
cia de los habitos nocivos de consumo de alcohol.
Este capitulo describe el consumo total per capita
de bebidas alcohdlicas de los adultos; los habitos de
consumo de alcohol, incluidas las puntuaciones de
los paises,” y la prevalencia de bebedores actuales,

! Clasificacion regional de los Estados Miembros de la OMS,
basada en criterios epidemiolégicos.

% Sistema de puntuacién de los habitos de consumo de alcohol
por nivel de riesgo de la carga de morbilidad atribuible al
alcohol, creado por Rehm et al. (2001 y 2003).

antiguos bebedores, abstemios (durante toda la vida
y en los 30 dltimos dias), bebedores con un consumo
intenso cronico y bebedores con un consumo episé-
dico intenso, discriminados por sexo y edad, en la
regién de las Américas.

INTRODUCCION

En varias ocasiones se ha intentado obtener da-
tos sobre el volumen de consumo de alcohol en las
Américas a nivel de paises y territorios; los intentos
mas recientes los han llevado a cabo la OMS, en su
informe sobre la situacién mundial respecto al alco-
hol y la salud (1), asi como el Instituto de Sanimetria
y Evaluacién Sanitaria, en su estudio sobre la carga
mundial de morbilidad del 2010 (2). A menudo, los
unicos datos disponibles sobre el consumo de alco-
hol en los paises son medidas del consumo per capi-
ta anual (litros de alcohol puro consumidos por afio
por personas de 15 afios de edad y mayores) que se
basan en estadisticas nacionales del consumo de al-
cohol registrado y no registrado.> Aunque se consi-
dera que son las medidas mas exactas del consumo
de alcohol, estos datos agrupados no alcanzan para
calcular la repercusioén en la salud de los bebedores,
dado que el riesgo de padecer muchas enfermeda-
des, afecciones y lesiones traumaticas relacionadas
con el alcohol se calcula basandose en el consumo

3 Se entiende por no registrado al alcohol que se produce,
distribuye y vende fuera de los canales oficiales y que, por lo
tanto, no estd gravado con impuestos. Incluye el consumo de
alcohol (legal o ilegal) casero o producido ilegalmente, alcohol
de contrabando, alcohol para usos industriales o médicos,
alcohol obtenido mediante compra transfronteriza y el
consumo de alcohol por parte de los turistas (Informe sobre la
situacion mundial respecto al alcohol y la salud, OMS, 2011).
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medio diario y los habitos de consumo de alcohol
de los bebedores actuales (3). Si se utilizan los da-
tos totales sobre el consumo per cédpita en andlisis
de riesgos detallados, para obtener resultados sig-
nificativos es preciso triangularlos con datos de en-
cuestas de poblacion que incluyan variables como
el sexo, la edad, el estado respecto al consumo de
alcohol (bebedor actual, antiguo bebedor o abste-
mio) y el consumo diario. Los datos de encuestas
son particularmente relevantes para determinar la
prevalencia de abstemios en un pais y para describir
la distribucién del consumo medio diario de alcohol
desglosado por sexo y edad. Los datos de encuestas
pueden utilizarse también para estimar el consumo
no registrado (4).

Se ha demostrado que el volumen de alcohol con-
sumido y la manera en que se consume varian sus-
tancialmente entre los diversos paises y territorios
de las Américas, por sexo, y entre diferentes culturas
y grupos de edad, lo que da lugar a la amplia diferen-
cia en la carga mundial de morbilidad atribuible al
alcohol que se observa en las diferentes regiones de
la CMM (5). Es preciso contar con estadisticas y da-
tos sanitarios fiables sobre la exposicion al alcohol
a fin de formular politicas y estrategias destinadas
a reducir la carga de morbilidad atribuible al alco-
hol, asi como para evaluar y hacer el seguimiento de
dicha carga. La necesidad de contar con estadisticas
exactas sobre la exposicion al alcohol fue reconocida
por los Estados Miembros de la OMS, que acordaron
adoptar una estrategia mundial para reducir el con-
sumo nocivo de alcohol en la 63.2 Asamblea Mundial
de la Salud (6).

Este capitulo describe las estimaciones de la
exposicion al alcohol en lo que respecta 1) al con-
sumo total per capita de bebidas alcohélicas por
parte de los adultos; 2) los habitos de consumo y las
puntuaciones de los paises?, y 3) la prevalencia de
bebedores actuales, antiguos bebedores, abstemios
(durante toda la vida y en los 30 ultimos dias), be-
bedores con un consumo intenso crénico de alcohol
y bebedores con un consumo episodico intenso, por

* Sistema para clasificar los habitos de consumo por nivel
de riesgo de carga de morbilidad atribuible al alcohol,
desarrollado por Rehm et al. (2001 y 2003).

sexo y edad, en las Américas en el 2005, segtin datos
poblacionales obtenidos de diversas fuentes (1, 7, 8).

CONSUMO DE ALCOHOL PER CAPITA

El consumo total de alcohol per capita de los adultos
es la cantidad de alcohol que ingiere cada persona
adulta (de 15 y mas afios de edad), expresada en li-
tros de alcohol puro, en una poblaciéon dada. Se con-
sidera que esta medida es el indicador mas exacto
del consumo de alcohol en un pais o territorio (9).
En comparacion con los datos sobre el consumo total
per capita, el calculo del consumo de alcohol basado
en encuestas de poblacién con frecuencia subesti-
ma el consumo real (10, 11). El consumo total per
capita de los adultos en la mayoria de los paises de
las Américas es superior al promedio mundial. En lo
que se refiere a la region en conjunto, se calcul6 que
el consumo total de alcohol per capita de los adultos
fue de 8,7 1 en el 2005, 30% superior al promedio
mundial (6,1 1), si bien las mediciones del consumo
varian enormemente de unos paises a otros. La fi-
gura 1 y el cuadro 1 muestran, respectivamente, el
consumo total per capita de bebidas alcohoélicas por
pais y region de la CMM. De todas las regiones de la
CMM de las Américas (véase el recuadro 1), el ma-
yor consumo per capita correspondi6 a la region de
América del Norte de ingresos altos (9,5 1), seguida
por laregién meridional y la region tropical de Amé-
rica Latina, donde el consumo medio calculado fue
de 9,41y 9,1 ], respectivamente; el Caribe fue la re-
gién con el menor consumo per capita, con un pro-
medio de 6,0 1.

Del 2000 al 2005, el consumo per capita se
mantuvo estable en la mayoria de los paises de las
Américas, aunque aumento en Belice, Bolivia, Cuba,
Per1, San Vicente y las Granadinas, Suriname y Tri-
nidad y Tabago. Durante ese periodo, 5,3% de los
habitantes de la region residian en un pais donde
estaba aumentando el consumo de alcohol per capi-
ta, mientras que el 94,7% de los habitantes residian
en paises donde dicho consumo se mantuvo estable.
El porcentaje de la poblaciéon de las Américas resi-
dente en paises con una tendencia descendente del
consumo per capita fue insignificante. Los datos dis-
ponibles mas recientes de esta medida se remonta al
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CUADRO 1. Consumo total per capita de bebidas alcohélicas en todos los adultos a y consumo diario medio de bebidas
alcohdlicas en bebedores adultos, por region y sexo, en todo el mundo y por regién de la Carga Mundial de Morbilidad
(CMM) de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), 2005 *

Consumo total per capita (total de litros de

alcohol puro vendidos o distribuidos por afio, Consumo diario medio por bebedor
segun las estadisticas nacionales, divididos por (litros de alcohol puro consumidos diariamente
la poblacién adulta total) Poblacién por bebedor, seglin datos de encuestas de
Consumo  Consumo adulta poblacion)

Consumo no de los Consumo  (en 100 000
Region registrado registrado  turistas per capita? habitantes) Mujeres Hombres
Caribe 5,2 0,9 0,0 6,0 25771 12,2 13 014 7,8 12 757 14,4
América Latina
Andina 3,2 4,1 0,0 7,3 33488 15,2 16 861 10,0 16 627 18,6
Central 4,8 2,5 0,0 7,3 145 398 19,3 74 512 12,4 70 886 22,7
Meridional 7,4 2,0 0,0 9,4 42908 12,5 22 169 8,1 20739 16,2
Tropical 6,2 3,0 0,0 9,1 138 603 18,3 71023 10,6 67 580 24,1
América del Norte 8,4 1,1 0,0 9,5 262 060 14,3 134181 8,3 127 879 19,8

de ingresos altos©

Todo el mundo 4,3 1,7 0,0 6,1 4656 421 17,1 2331120 9,5 2325301 20,5

2 15y mas anos de edad.

® Clasificacion segun criterios epidemioldgicos

¢ Canada, San Pedro y Miqueldn y los Estados Unidos.

4 Consumo total registrado mas consumo total no registrado menos el consumo total turistico en personas de 15y mas afios de edad,
dividido por la poblacién (en litros de alcohol puro).

FIGURA 1. Consumo total per capita de bebidas CMM, 2010: paises por regién®

alcohdlicas en los adultos,? regién de las Américas, 2005° » ;
Nombre de la region Nombre del pais

Regidn andina de Bolivia, Ecuador, Peru
América Latina

Region del Caribe Antigua and Barbuda, Bahamas,
Barbados, Belize, Cuba, Dominica,
Dominican Republic, Grenada, Guyana,
Haiti, Jamaica, Saint Lucia, Saint
Vincent and the Grenadines, Suriname,
Trinidad and Tobago

Antigua y Barbuda, Bahamas,

Consumo per capita K .
Barbados, Belice, Cuba, Dominica,

(litros) < :

M<2,50 Granada, Guyana, Haiti, Jamaica,
2,50 - 4,99 Republica Dominicana, Santa Lucia,
5,00 - 7,49 San Vicente y las Granadinas,

M 7,50-9,99 Suriname, Trinidad y Tabago

M 10,00-12,49 .. .

> 1'2 50 ! Regidn central de Canada, United States
Sin datos disponibles America Latina Colombia, Costa Rica, El Salvador,
No procede Guatemala, Honduras, México,

Nicaragua, Panama, Venezuela

2 Consumo total registrado mas consumo

. : d . Regién de América Brazil, Paraguay
total no E‘eglstra 0 menos e consu~mo del Norte de ingresos
total turistico en personas de 15 afios altos

y mas afios de edad, dividido por la
poblacién (en litros de alcohol puro). 5 Instituto de Sanimetrfa y Evaluacién Sanitaria. Regiones de
la CMM, 2010. http://www.healthmetricsandevaluation.org/
sites/default/files/publication_summary/GBD2010_Regions_

countries.pdf. Ultima consulta: 3 de octubre de 2013.

b Versién modificada de la figura de la
referencia (1).
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afio 2005, por lo que es probable que no reflejen la
situacion actual.

Consumo de alcohol no registrado

El consumo de alcohol no registrado es motivo de
inquietud en las regiones de la CMM de América La-
tina; se calcula que en todas ellas es superior a 2,0
1. El alcohol no registrado plantea algunos riesgos
para la salud que no plantea el registrado, dado que
puede contener metanol o concentraciones nocivas
de otros ingredientes, como el acetaldehido (12), el
carbamato de etilo (13) o la cumarina (14). El consu-
mo de estos ingredientes puede causar intoxicacion
0 asociarse a otros peligros; no obstante, el nimero
de investigaciones sistematicas y a gran escala sobre
la calidad del alcohol en diferentes partes del mun-
do es insuficiente para que se pueda afirmar defini-
tivamente que la calidad del alcohol no registrado ha
tenido una repercusion sanitaria importante en las
Américas. Otro problema relacionado con el alcohol
no registrado es que tiende a aumentar tras la ejecu-
cion de ciertas politicas de salud publica disefiadas
para reducir la carga del consumo de alcohol regis-
trado (por ejemplo, los impuestos con que se gravan
productos alcohélicos) (15).

Consumo turistico

En la mayoria de los paises, la cantidad de alcohol
consumido por los turistas extranjeros es aproxi-
madamente igual a la consumida por los habitantes
de los paises cuando se desplazan al extranjero. En
estos casos, no debe hacerse ningtin ajuste del con-
sumo total per capita para tener en cuenta el con-
sumo de los turistas. Sin embargo, en los paises con
poblaciones pequenas y un gran volumen de turis-
mo (por ejemplo, los paises del Caribe), el consumo
turistico repercute notablemente en el consumo per
capita y, por consiguiente, si no se tiene en cuenta
distorsionara los calculos de la carga de morbilidad
y de traumatismos atribuibles al alcohol. En lo que
respecta a laregion del Caribe de la CMM en general,
el consumo turistico de bebidas alcohélicas fue bajo,
de solo 0,05 | per capita. No obstante, los resulta-
dos de este método de medicioén variaron mucho de
unos paises a otros. La proporcién del consumo de

alcohol atribuible a los turistas fue elevada en Anti-
gua y Barbuda, Bahamas y Santa Lucia (2,01, 2,6 1y
1,0 | per capita, respectivamente).

Alcohol por tipo

La bebida alcoholica mas consumida en la mayoria
de los paises de las Américas es la cerveza, aunque
en Argentina, Chile y Uruguay es el vino, y en mu-
chos paises del Caribe y centroamericanos son los li-
cores. En la mayoria de los paises donde el vino o los
licores son las bebidas alcohoélicas mas consumidas,
la cerveza también constituye una gran proporcion
del consumo per capita de los adultos (con la excep-
ciéon de Dominica, Guyana y Haiti, donde el consumo
de cerveza representa una proporcién muy pequena
del consumo total per cépita).

ESTADO DEL CONSUMO DE ALCOHOL
POR TIPO DE POBLACION: BEBEDORES
ACTUALES Y ABSTEMIOS EN EL ULTIMO
ANO

En el 2005 en las Américas, 41,7% de los adultos
(49,8% de las mujeres y 33% de los hombres) ha-
bian sido abstemios durante los dltimos 12 meses
(se los definié como las personas que no habfan
consumido ninguna unidad de bebida estandar du-
rante los ultimos 12 meses). De ellos, el 48,4% de
los adultos (45% de las mujeres y 54% de los hom-
bres) eran antiguos bebedores (definidos como las
personas que habian consumido al menos una uni-
dad de bebida estandar en su vida, pero que no ha-
bian consumido nada en el dltimo afio). A efectos de
comparacion, en todo el mundo, en el 2005, 58,2%
de los adultos (67,5% de las mujeres y 48,7% de los
hombres) habian sido abstemios en el tltimo afio y
22,6% de ellos (18,5% de las mujeres y 28,4% de
los hombres) eran antiguos bebedores. El cuadro 2
muestra la prevalencia de bebedores actuales, an-
tiguos bebedores y abstemios durante toda la vida,
por regiones de la CMM de las Américas, en el 2005.
La prevalencia de abstemios durante toda la vida en
la region central de América Latina fue alta: 47,6%
de todas las mujeres adultas y 26,3% de todos los
hombres adultos nunca habfan consumido ni una



unidad de bebida estandar. La prevalencia de esta
caracteristica fue particularmente alta en Guatemala
(donde 84,7% de las mujeres y 49,4% de los hom-
bres habian sido abstemios durante toda la vida) y
en México (donde 64,3% de las mujeres y 37,5% de
los hombres habian sido abstemios durante toda la
vida). Se ha demostrado que tanto el consumo per
capita de bebidas alcohoélicas como la prevalencia de
bebedores actuales se correlacionan notablemente
con el producto interno bruto ajustado en funcién de
la paridad del poder adquisitivo (PIB-PPP), de modo
que la prevalencia de bebedores actuales en paises
con una alta prevalencia de abstemios durante toda
la vida puede aumentar a medida que lo hacen el
PIB-PPP y la asequibilidad del alcohol (16).

Consumo diario medio de los bebedores
actuales

En el cuadro 1 se presenta el consumo diario medio
de los bebedores de ambos sexos, por regiones de la
CMM. En las regiones central y tropical de América
Latina, el consumo total de alcohol per capita por be-
bedor adulto fue superior al promedio mundial (17,1
1). Contrariamente, en la region del Caribe, la region
andina y la regiéon meridional de América Latina, as{
como en la regidn de América del Norte de ingresos
altos, el consumo total per capita por adulto fue infe-
rior al promedio mundial. Los valores mas elevados
de consumo per capita de los adultos en las Américas
correspondieron a Ecuador, Saint Kitts y Nevis y Mé-
xico (30,11, 28,51y 27,3 ], respectivamente).

Con objeto de calcular la distribucion del consu-
mo de alcohol en los bebedores actuales, se usé un
método propuesto por Rehm etal. (17, 18). Este mé-
todo triangula los datos del consumo per capita de
los adultos con la prevalencia calculada de bebedo-
res actuales para estimar la distribucién del consu-
mo de alcohol por grupos de edad especificos y por
sexo (18). La prevalencia calculada de bebedores ac-
tuales se discriminé por categorias de consumo dia-
rio medio de alcohol, por regiones de la CMM, para el
2005, tal como se muestra en el cuadro 2.

Para cuantificar el consumo nocivo del alcohol
en las Américas, se aplican indicadores del riesgo a
largo plazo segin el consumo diario medio de etanol
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cuando existe un consumo crénico intenso de alco-
hol (definido como un consumo medio superior a
40 g de alcohol al dia en las mujeres, lo que equivale
aproximadamente a 3,33 unidades de bebida estan-
dar, y de mas de 60 g de alcohol al dia en los hom-
bres, lo que equivale a 5 0 mas unidades de bebida
estandar) (19). Las personas que consumen cronica-
mente grandes cantidades de alcohol tienen un ries-
go mucho mayor de sufrir enfermedades, afecciones
y lesiones traumaticas relacionadas con el alcohol
(3, 6). En las regiones central y meridional de Amé-
rica Latina, 10,6% y 13,2%, respectivamente, de las
bebedoras actuales consumen crénicamente gran-
des cantidades de alcohol. Estas tasas de prevalencia
son superiores al promedio mundial en las mujeres
(9,2%). En los hombres actualmente bebedores de
las regiones central y meridional de América La-
tina de la CMM, asi como de la region de América
del Norte de ingresos altos, 18,9%, 23,6% y 18,1%,
respectivamente, consumian crénicamente grandes
cantidades de alcohol; todas estas tasas de prevalen-
cia eran superiores al promedio mundial (17%).

En la regidn andina, la regién central y la region
meridional de América Latina y en la region del Cari-
be de la CMM, la prevalencia de bebedores cronicos
de grandes cantidades de alcohol fue superior en los
hombres de 35 a 64 afios que en los de 15 a 34 afios.
Por el contrario, en la region tropical de América La-
tina y en la regién de América del Norte de ingresos
altos, la prevalencia de bebedores crénicos de grandes
cantidades de alcohol fue mayor en el grupo de edad de
15 a 34 afios que en el grupo de 35 a 64 afos. En lo que
respecta a las mujeres de las regiones central y andina
de América Latina, el Caribe y la regién de América del
Norte de ingresos altos, la prevalencia de consumido-
res cronicos de grandes cantidades de alcohol fue ma-
yor en las mujeres de 15 a 34 afios que en las de 35 a
64 afios. En la region meridional y la regién tropical de
América Latina, la prevalencia de bebedoras crénicas
de grandes cantidades de alcohol fue mayor en las mu-
jeres de 15 a 34 afios que en las de 35 a 64 afios.

HABITOS DE CONSUMO DE ALCOHOL

Los habitos de consumo de alcohol indican de qué
manera se consume esta sustancia, en lugar de in-
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FIGURA 2. Puntuaciones de los habitos de consumo de
alcohol® de los paises y territorios, region de las Américas,
2005°

Habitos de consumo

de alcohol

B Habito de consumo de
mayor riesgo

]

¥ Habito de consumo de menor
riesgo
Sin datos disponibles

7 No se aplica

2 Basado en el sistema desarrollado
por Rehm et al. (20, 21) para clasificar
los habitos de consumo de alcohol por
nivel de riesgo de carga de morbilidad
atribuible al alcohol (1 = bajo riesgo; 5 =
alto riesgo).

b Version modificada de la figura de la
referencia (1).

dicar cuanto se ingiere y en qué grado estos habitos
se asocian con la carga de morbilidad atribuible al
alcohol de un pais. Los diferentes habitos de consu-
mo de alcohol dan lugar a resultados sanitarios muy
diferentes en grupos de poblacién con el mismo gra-
do de consumo, y afectan en gran medida al riesgo
de traumatismos intencionales y accidentales. En el
sistema de calificacion desarrollado por Rehm et al.
(20, 21), los habitos de consumo de alcohol se califi-
can en una escala de 1 (el habito de consumo menos
peligroso, con menor carga de morbilidad) a 5 (el
habito de consumo mas peligroso, con mayor carga
de morbilidad). La puntuacién del habito de consu-
mo de alcohol de un pais se basa en seis criterios:
1) la cantidad de alcohol que suele consumirse por
ocasion, 2) la prevalencia de consumo de alcohol en
fiestas y celebraciones, 3) la proporcién de sucesos
relacionados con el alcohol cuando los bebedores
se emborrachan, 4) la proporcién de bebedores que
consumen alcohol a diario o casi a diario, 5) la pro-
porcidn de ocasiones de consumo de alcohol durante
las comidas y 6) la proporcion de ocasiones de con-
sumo de alcohol en lugares publicos. Cada medida
se pondera de modo diferente para dar lugar a una

FIGURA 3. Prevalencia de consumo episddico intenso de alcohol® en hombres bebedores en el aio anterior (A) y en

mujeres bebedoras en el afio anterior (B), region

Porcentaje (%)
W<50
m50-99
[710,0-19,9
M 20,0-29,9
m2>30

Sin datos disponibles
7 No se aplica

Ameéricas, 2005°

2 Definido por la OMS como el consumo
de 260 g de alcohol (equivalente a 25
unidades de bebida estandarizadas
internacionales) en una ocasion.

b Version modificada de la figura de la
referencia (1).
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CUADRO 3. Prevalencia de bebedores con consumo intenso de alcohol entre los bebedores actuales,
por sexo y edad, en todo el mundo y por regiones de la Carga Mundial de Morbilidad (CMM),
Organizacién Mundial de la Salud?® Las Américas, 2005

Mujeres (%) Hombres (%)

Region 15-34 afios 35-64 afios 265 afos Total 15-34 afios 35-64 afios 265 afos Total
Caribe 7,4 4,1 0,0 51 22,5 20,6 7,6 20,2
Ameérica Latina
Regidén andina 4,3 3,7 1,8 3,8 19,5 18,9 9,0 18,5
Region central 2,1 1,1 0,5 1,6 22,8 23,6 14,9 22,5
Region meridional 0,0 0,4 0,0 0,2 23,3 12,7 6,4 16,8
Regidn tropical 7,0 4,7 0,0 5,4 27,3 16,8 4,5 21,1
Region de América del 7,5 1,8 0,0 3,4 24,5 8,6 3,8 13,7

Norte de ingresos altos ®

Todo el mundo 3,6 7,4 2,7 5,2 23,6 27,2 11,3 24,0

2 Clasificacién segun criterios epidemioldgicos.
® Canada, San Pedro y Miqueldn y Estados Unidos.

escala de puntuacién del habito de consumo del 1 al
5. La figura 2 muestra las puntuaciones de los habi-
tos de consumo de alcohol de los paises y territorios
de las Américas en el 2005. En el cuadro 2 se pueden
ver las puntuaciones de los habitos de consumo du-
rante el mismo periodo en todo el mundo y en cada
region de la CMM. Las puntuaciones mas elevadas de
los habitos de consumo de alcohol en las Américas
correspondieron a las regiones central (3,6), andina
(3,3) y tropical de América Latina (3). Estas puntua-
ciones (=3) indican que existe una alta prevalencia
de consumo de alcohol en fiestas y celebraciones, as{
como de consumo de bebidas alcohdlicas aparte de
las comidas.

Consumo episodico intenso

El consumo episddico intenso en las Américas difie-
re enormemente entre algunas regiones y paises. En
el 2005, el 12% de los bebedores adultos de la re-
gion (4,5% de las mujeres y 17,9% de los hombres)
tuvieron un episodio de consumo episodico intenso,
definido, tanto en los hombres como en las mujeres,
como el consumo de mas de 60 g (equivalente a 5
unidades o mas de bebida estandar internacionales)
en una ocasion (19, 22). Estos resultados son simi-
lares al promedio mundial de 11,5% de bebedores
adultos (4,2% de mujeres y 16,1% de hombres) con

un episodio semanal de consumo intenso de bebidas
alcohdlicas. En las mujeres, el consumo episédico in-
tenso semanal fue mas prevalente en Brasil (10,1%
de todas las mujeres bebedoras), Costa Rica (12,5%),
Nicaragua (11%) y Republica Dominicana (10%). En
los hombres, el consumo episddico intenso semanal
fue sumamente prevalente en Brasil (32,4% de to-
dos los hombres bebedores), Nicaragua (32,7%) y
Paraguay (37,7%). La figura 3A muestra la prevalen-
cia de consumo episdédico intenso semanal por pais
de los hombres adultos y la figura 3B presenta la
misma informacién para las mujeres adultas.

En cadaregion de la CMM, se hicieron estimacio-
nes de las personas con consumo episédico intenso
como un promedio ponderado de las estimaciones
de la prevalencia de consumo episddico intenso a
partir de encuestas de buena calidad del consumo
de alcohol de la poblacién de los paises mas gran-
des de una region determinada de la CMM. El cua-
dro 3 describe la prevalencia de consumo episddico
intenso, por region de la CMM, discriminada por
sexo y por grupo de edad. En las mujeres, la mayor
prevalencia de consumo episddico intenso en bebe-
doras actuales correspondid a la regién del Caribe
(5,1% de todas las bebedoras) y a la region tropical
de América Latina (5,4%). En lo que respecta a los
hombres, la mayor prevalencia de consumo episédi-
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CUADRO 4. Resultados de la Encuesta Mundial de Salud a Escolares de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), regién de las Américas, 2003-2010

% de estudiantes de 13-15
anos que tomaron al menos
una bebida alcohélica en uno
o mas de los 30 ultimos dias

% de estudiantes de 13-15 afios
que habian consumido por
primera vez una bebida alcohélica
cuando tenian menos de 14 afios

% de estudiantes de 13-15 aiios
que consumieron tantas bebidas
alcohélicas que se emborracharon
una o mas veces en su vida®

Estado Miembro de
la OMS (afio de la

encuesta) Nifas Nios Niias Nifos Nifas Nifos
Anguila (2009) 48,0 43,3 28,7 25,3 87,7 94,0
Antigua y Barbuda (2009) 54,7 45,1 19,5 26,1 88,2 85,9
Argentina (2007) 49,0 55,4 18,4 20,7 27,1 30,9
Barbados (2008) 45,8 46,9 19,0 29,0 88,6 88,7
Colombia (2007) 59,7 56,8 15,6 15,8 76,7 82,9
Costa Rica (2007) 23,6 23,4 22,2 23,9 43,3 47,2
Dominica (2009) 54,0 54,9 28,8 37,6 87,9 88,8
Ecuador (2007) 29,8 28,6 16,7 20,3 23,6 25,0
Granada (2008) 43,0 49,1 13,1 19,2 22,1 33,9
Guatemala (2009) 14,2 18,1 8,8 13,1 69,2 74,4
Guyana (2010) 25,9 46,9 24,5 34,7 77,1 80,5
Islas Caiman (2007) 36,9 41,4 18,9 21,2 27,9 27,7
Islas Virgenes Britanicas 35,5 30,5 20,7 17,7 84,2 89,1
(2009)
Jamaica (2010) 47,1 57,8 27,0 43,5 74,3 84,6
Montserrat (2008) 31,5 35,6 13,3 12,5 22,2 34,0
Peru (2010) 26,0 28,4 10,2 16,8 62,0 70,2
Saint Kitts y Nevis (2010) 2,3 4,7 12,1 16,6 32,5 32,6
San Vicente y las 53,5 52,6 14,6 18,1 30,0 40,6
Granadinas (2007)
Santa Lucia (2007) 52,2 59,2 31,0 15,4 30,0 41,5
Suriname (2009) 30,0 35,6 9,0 21,0 74,2 73,7
Trinidad y Tabago (2007) 42,0 39,6 22,3 25,3 86,7 86,3
Uruguay (2006) 57,7 62,0 24,7 24,5 69,1 46,9
Venezuela (2003) 32,4 34,9 8,1 14,0 15,0 25,5

2 Se defini6 la borrachera como “marcha tambaleante, dificultad para hablar o vémitos”.

co intenso de bebidas alcohdlicas se registrd en el
Caribe (20,2% de todos los hombres bebedores), la
region central de América Latina (22,5%) y la regién
tropical de América Latina (21,1%). El consumo
episddico intenso de alcohol en las Américas fue un
problema particular, tanto en los hombres como en
las mujeres de 15 a 64 afios de edad. Por otra parte,
el consumo episddico intenso de bebidas alcohdlicas
fue a menudo mas prevalente en los bebedores de
15 a 34 afios que en los bebedores de 35 a 64 afios
(con la excepcidn de los varones de la regidn central
de América Latina).

CONSUMO DE ALCOHOL DE LOS
ADOLESCENTES

El consumo de bebidas alcohdlicas es un problema
particular entre los estudiantes de los paises de las
Américas. El cuadro 4 presenta los datos obtenidos
a partir de la Encuesta Mundial de Salud a Escolares
de la OMS (22, 23). La prevalencia de consumo de
alcohol en los 30 ultimos dias en los paises de las
Américas fue elevada en los estudiantes de ambos
sexos; la mayor prevalencia de consumo de alcohol
en las estudiantes respecto a los estudiantes se re-
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gistro en Anguila, Antigua y Barbuda, Islas Virgenes
Britanicas, Costa Rica, Colombia, Ecuador, San Vi-
cente y las Granadinas y Trinidad y Tabago. La pre-
valencia entre estudiantes mujeres que bebieron lo
suficiente para emborracharse una o mas veces a lo
largo de su vida fue mayor que la de estudiantes va-
rones en Anguila, Islas Virgenes Britanicas, Montse-
rrat, Santa Lucia y Uruguay. Ademas, la prevalencia
de primer consumo de bebidas alcohoélicas antes de
los 14 afios fue superior en las estudiantes que en
los estudiantes de Antigua y Barbuda, Islas Caiman,
Suriname, Trinidad y Tabago y Uruguay. La preva-
lencia de consumo de alcohol entre estudiantes de
ambos sexos fue superior a 50% en Argentina, Co-
lombia, Dominica, Jamaica, Santa Lucia y San Vicente
y las Granadinas. Esta alta prevalencia de bebedores
actuales en los adolescentes es una importante in-
quietud de salud publica, dado su mayor riesgo de
consumo episédico intenso de alcohol, trastornos
debidos a su consumo, problemas de rendimiento
escolar, traumatismos y violencia.

En el Brasil, entre los adolescentes (14 a 18 afios
de edad), la prevalencia de consumo episédico in-
tenso (4 o mas bebidas en una ocasién en las muje-
resy 5 o mas bebidas en una ocasion en los varones)
aument6 de 36% en el 2006 a 42% en el 2012 en
todos los adolescentes (28% a 39% en las mujeres y
42% a 46% en los varones) (24). Esto representa un
aumento de 17% de la prevalencia de consumo epi-
sédico intenso del 2006 al 2012 (39% en las muje-
resy 10% en los varones). No se sabe actualmente si
otros paises de las Américas estan experimentando
un aumento similar del consumo episddico intenso
entre los adolescentes.

LIMITACIONES DE LOS DATOS

Las estimaciones de los indicadores del consumo de
alcohol enlas Américas descritas en este capitulo tie-
nen ciertas limitaciones. Los calculos de la prevalen-
cia de bebedores actuales, abstemios durante toda
la vida, antiguos bebedores, asi como de bebedores
crénicos y bebedores episddicos de grandes canti-
dades de alcohol, a menudo se subestiman en las en-
cuestas de poblacién generales. Esta subestimacion
se debe a multiples sesgos (sesgos de respuesta, ses-

gos no relacionados con la respuesta, poblaciones
excluidas y errores de determinacién) que pueden
afectar a las encuestas (7, 25, 26). Ademas, dado que
el error sistematico al hacer estas estimaciones de
prevalencia no es igual en todos los paises o todas
las encuestas, se debe tener precaucion al comparar
las estimaciones de la prevalencia entre los paises,
sobre todo cuando difieren los disefios de las en-
cuestas. Por otra parte, las estimaciones de los ha-
bitos de consumo de alcohol son transversales y no
indican las tendencias de los habitos de consumo, y
adicionalmente faltan datos sobre el consumo de al-
cohol y los habitos de consumo de un gran nimero
de paises.

Las estimaciones regionales de prevalencia de
bebedores con un consumo episédico intenso se
basaron en datos de los paises mas grandes de las
Américas. Este enfoque puede conllevar sesgos de
las estimaciones de la prevalencia de bebedores con
consumo intenso entre los bebedores actuales en lo
que respecta a las mujeres del sur de América Latina
(0,2% de todas las mujeres bebedoras). Dada la pre-
valencia de consumo episédico intenso de alcohol
en los varones de la regiéon meridional de América
Latina, las estimaciones de la prevalencia de consu-
mo episddico intenso de las mujeres de esta regién
parecen ser inverosimilmente bajas. Sin embargo,
es probable que estas estimaciones se basen solo en
datos de Argentina, donde se calculé que el consu-
mo episodico intenso semanal en las mujeres era de
0,3% en el 2005. Las estimaciones futuras de preva-
lencia de consumo intenso en la regién meridional
de América Latina de la CMM deben incorporar las
estimaciones de otros paises de esta region, como
Uruguay, donde se calcula que 4,6% de todas las
mujeres bebedoras tuvieron un consumo episédico
intenso semanal en el 2005.

Como ya se ha mencionado, las estimaciones de
este informe son transversales y no indican las ten-
dencias en las pautas de consumo. Los datos sobre
las tendencias del consumo total per capita de bebi-
das alcoholicas pueden consultarse en otras fuentes
(1). Todavia no se han obtenido datos sobre las ten-
dencias mundiales de la prevalencia de los diversos
estados respecto al consumo de alcohol. Dado que el
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volumen de alcohol consumido y los habitos de con-
sumo no son estaticos, los datos sobre las tenden-
cias podrian usarse para formular politicas publicas
eficaces dirigidas a reducir al minimo cualquier au-
mento de los dafios relacionados con el alcohol. Las
investigaciones futuras deben centrarse en recopilar
datos longitudinales de las Américas sobre el consu-
mo per capita de bebidas alcohdlicas de los adultos,
el modelo de las puntuaciones de consumo de alco-
hol, y la prevalencia de bebedores actuales, antiguos
bebedores, abstemios durante toda la vida, bebedo-
res con consumo cronico intenso y bebedores con
consumo episddico intenso, diferenciados por sexo
y grupos de edad.

En las Américas, faltan datos sobre el consumo
total per capita de bebidas alcoholicas, la prevalen-
cia de bebedores actuales y los habitos de consumo
de alcohol de un gran nimero de paises (en particu-
lar de los mas pequefios). Por ejemplo, se cuenta con
datos sobre el consumo total per capita de 51,6% de
los paises y territorios de la region del Caribe, 100%
de los paises de la regiéon andina de América Latina,
75% de los paises de la region meridional de Amé-
rica Latina y 66,7% de los paises y territorios de la
region de América del Norte de ingresos altos, mien-
tras que, en el nivel mundial, se dispone de datos so-
bre el consumo total per capita de 78,4% de todos
los paises y territorios.

Los datos que faltan son todavia mas problema-
ticos cuando se intenta medir la prevalencia de be-
bedores actuales, antiguos bebedores y abstemios
durante toda la vida. Se disponia de datos sobre la
prevalencia de los estados respecto al consumo de
alcohol de 29% de los paises y territorios del Caribe,
100% de los paises de la region andina y la region
tropical de América Latina, 55,6% de los paises de la
region central de América Latina, 75% de los paises
de la region meridional de América Latina y 66,7%
de los paises y territorios de la regién de América
del Norte de ingresos altos.

Se cuenta con datos sobre las ocasiones de con-
sumo intenso semanal de 15 de los 52 paises y terri-
torios (28,8%) de las Américas. Se dispone de datos
sobre el numero de personas que en alguna ocasiéon
tuvieron un consumo intenso semanal de 12,9% de

los paises y territorios del Caribe, 66,7% de los pai-
ses de la region andina de América Latina, 33,3%
de los paises de la regidn central de América Latina,
50% de los paises de la region meridional de Amé-
rica Latina, 100% de los paises de la regién tropical
de América Latina y 66,7% de los paises de nor-
teamericanos de ingresos altos. Actualmente, no hay
ningun sistema mundial para recopilar datos sobre
1) la cantidad de alcohol consumido en ocasiones
de ingesta excesiva o 2) el numero de ocasiones de
consumo intenso de alcohol. Estos tipos de datos a
menudo se recopilan en las encuestas nacionales so-
bre el consumo de alcohol y son esenciales para cal-
cular la carga mundial de traumatismos atribuibles
al alcohol (véase el capitulo 2). Por consiguiente, es
necesario hacer una recopilacién sistematica de in-
formacidn sobre estas variables a escala mundial.

Dada la necesidad de hacer estimaciones sobre
consumo total per cdapita, la prevalencia de los dife-
rentes tipos de estado en relacién con el alcohol y las
puntuaciones de los habitos de consumo de paises
que actualmente no cuentan con estos datos —y la
necesidad de validar los datos disponibles—, es pre-
ciso contar con un modelo matematico que propor-
cione estimaciones exactas a lo largo de multiples
afios, al igual que el modelo matematico que se ha
utilizado con los datos de la presién arterial sistéli-
ca (27). Este tipo de modelo requiere grandes can-
tidades de datos y no debe usarse para sustituir las
encuestas de poblacion sobre el consumo y el abuso
de alcohol.

CONCLUSIONES

La mayoria de las representaciones del consumo de
alcohol de los paises y regiones estan ensombreci-
das por mitos y suposiciones falsas. La presentacion
estadistica y el mapeo de los niveles y los habitos de
consumo de alcohol en el nivel regional y de los pai-
ses entre personas de 15 y mas afios de edad brinda
una base solida para analizar los problemas relacio-
nados con el consumo de alcohol en las Américas. Sin
embargo, se precisan datos y estadisticas de salud
sélidos sobre la exposicion al alcohol para formular
politicas y estrategias sanitarias encaminadas a re-
ducir la carga de morbilidad atribuible al alcohol, y
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para evaluar y hacer el seguimiento de dicha carga.
Por lo tanto, se torna perentorio medir el volumen
y los habitos de consumo de alcohol en los paises
que actualmente no disponen de estos datos. En el
futuro, las encuestas de poblacion y los esfuerzos de
obtencion de datos deben centrarse en estimaciones
de la prevalencia del consumo de alcohol por gru-
pos etarios especificos, para medir la prevalencia
de bebedores actuales en poblaciones jévenes en el
nivel mundial. Ademas, las estadisticas del consumo
de alcohol no siempre son estaticas, y muchos pai-
ses registran cambios en el consumo de alcohol total
y en los habitos de consumo con el transcurso del
tiempo. Las encuestas futuras deben aprovechar los
indicadores del consumo de alcohol que actualmen-

te estan sometidos a seguimiento, con la finalidad de
brindar un panorama cada vez mas claro del nivel de
esfuerzo y la eficacia de las respuestas nacionales a
los muchos retos sanitarios y sociales que plantea el
consumo nocivo de alcohol.

En las Américas, el volumen de consumo de alco-
hol y la manera en que se consume plantean impor-
tantes problemas de salud publica, especialmente
en las regiones central y tropical de América Lati-
na. Las instancias normativas procuraran reducir
el consumo total per capita de bebidas alcohdlicas
y la prevalencia de consumo nocivo de alcohol para
que disminuyan la carga de morbilidad, las pérdidas
economicas y los problemas sociales resultantes del
consumo de alcohol en la region.
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CAPITULO 2

Carga de traumatismos atribuibles al alcohol
en las Américas

Kevin D. Shield, Jiirgen Rehm y Maristela Monteiro

RESUMEN

El estudio de la Carga Mundial de Morbilidad (CMM)
midi6 el nimero de traumatismos en 1990y el 2010;
el correspondiente estudio de evaluaciéon comparati-
va de los riesgos calculd cuantos de tales traumatis-
mos no habrian ocurrido si nadie hubiera consumido
alcohol. Este capitulo describe los resultados. En las
Américas, en el 2010, las lesiones traumaticas fue-
ron responsables de 762 600 defunciones (12,1%
de todos los fallecimientos) y de 39 989 000 afios
de vida ajustados por discapacidad (AVAD) perdidos
(16,6% de todos los AVAD perdidos) en personas de
1 afio y mas de edad. Estas proporciones son supe-
riores a los promedios mundiales: 10,3% de todas
las defunciones y 13% de todos los AVAD perdidos a
causa del consumo de alcohol. En 2010 la carga de le-
siones traumaticas atribuibles al alcohol en las Amé-
ricas fue elevada, con 115 300 defunciones (1,8% de
todos los fallecimientos) y 5 957 000 AVAD perdidos
(2,5% de todos los AVAD perdidos; 12,5 defuncio-
nes y 656 AVAD perdidos por 100 000 habitantes) a
causa del consumo de alcohol. Durante el mismo pe-
riodo, los grupos con mayor niumero de defunciones
y de AVAD perdidos debido a traumatismos atribui-
bles al consumo de alcohol en las Américas fueron
los hombres y las personas de 15 a 49 afios de edad.
En comparacion con 1990, la carga de traumatismos
atribuibles al alcohol en el 2010 en las Américas au-
mentd tanto en cifras absolutas como en tasas por
100 000 habitantes en las regiones andina y tropical
de América Latina de la CMM. Considerando estos
datos, la carga de lesiones traumaticas atribuibles
al alcohol en las Américas es un problema de salud
critico, y deben tomarse de inmediato medidas de

politica publica, incluidas politicas eficaces de salud
publica, como el descenso del nivel de alcohol en la
sangre permitido legalmente en los conductores, la
reduccion de la disponibilidad de alcohol y la suba
de los precios del alcohol mediante impuestos.

INTRODUCCION

Hacer estimaciones precisas del nimero de defun-
ciones causadas por enfermedades y por afecciones
de salud en todo el mundo es crucial para evaluar la
carga mundial de morbilidad y de traumatismos. La
informacidn sobre las tasas de mortalidad en el nivel
de los paises por sexo y edad (en especial la morta-
lidad prematura, medida en afios de vida perdidos
[AVP]) es fundamental para formular y promover
acciones eficaces de politica de salud publica, sobre
todo cuando las causas de muerte prematura pue-
den determinarse de manera fiable (1, 2). Lo ideal
es que los indicadores descriptivos de la salud de
la poblacion sefialen la pérdida de salud debida a
la muerte prematura y la pérdida de salud por des-
enlaces no mortales. El estudio de la Carga Mundial
de Morbilidad (CMM) del 2010 midid la cantidad de
discapacidad causada por enfermedades y trauma-
tismos usando como método de medicién estadis-
tico los “afios vividos con discapacidad” (AVD). Los
AVD se calculan considerando el grado de discapa-
cidad que provoca una afecciéon y durante cuanto
tiempo se prevé que dure dicha discapacidad (3).
Para medir tanto los AVP debidos a defuncién como
los AVP por discapacidad, el estudio de la CMM exa-
mina la pérdida por afios de vida ajustados por dis-
capacidad (AVAD), que se calculan sumando los AVP
y los afios vividos con discapacidad (AVD) (4). La
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informacion sobre los AVAD perdidos, mas la corres-
pondiente a los costos, la eficacia de las intervencio-
nes y las implicaciones en cuanto a la equidad de las
intervenciones sanitarias y las opciones de politica,
proporcionan una base para determinar las acciones
de politica sanitaria y las prioridades en materia de
investigacion que se basan en los mejores datos pro-
batorios disponibles. El objetivo de la CMM del 2010
era medir las defunciones y los AVAD perdidos de-
bido a diferentes causas en el nivel de los paises por
edad y sexo (2, 4, 5).

Es tan importante la medicién de las enferme-
dades como evaluar la contribucién de factores de
riesgo de diferentes tipos de lesiones traumaticas
potencialmente modificables. La atribucion de la
carga de morbilidad al consumo de bebidas alcohéli-
cas y otros factores de riesgo expone los principales
motores de los modelos y las tendencias de los trau-
matismos a escala mundial. Por lo tanto, es esencial
calcular el nimero de defunciones y los AVAD perdi-
dos a causa de los traumatismos atribuibles al con-
sumo de alcohol. Como parte de la CMM del 2010, la
evaluacién comparativa de riesgos (ECR) estimo el
numero de defunciones y los AVAD perdidos que no
habrian ocurrido si no se hubiera consumido alcohol
en 1990 y el 2010, basandose en la proporcion atri-
buible poblacional (6).

Este capitulo describe los resultados de la CMM
y la evaluacién comparativa de riesgos del 2010, y
hace hincapié en 1) la mortalidad debida a trauma-
tismos, diferenciada por tipo de traumatismo, por
regiones de la CMM de las Américas (el Caribe; las
regiones andina, central, meridional y tropical de
América Latina, y la region de América del Norte de
ingresos altos), para 1990 y el 2010, y 2) el nimero
de estos traumatismos que no se habrian producido
si nadie hubiera consumido alcohol (es decir, el na-
mero de lesiones traumaticas atribuibles al consu-
mo de alcohol) en personas de 1 afio y mas de edad.

CARGA DE TRAUMATISMOS EN 1990 Y
EL 2010

En el 2010, los traumatismos fueron una de las prin-
cipales causas de mortalidad: causaron 4 921 200

defunciones en todo el mundo (1 548 700 en las mu-
jeres y 3 372 500 en los hombres), lo que represen-
ta 10,3% de todas las defunciones (7,2% de todas
las defunciones en las mujeres y 12,9% de todas las
defunciones en los hombres), asi como 267 779 000
AVAD perdidos en el nivel mundial (81 740 000 en
las mujeres y 186 039 000 en los hombres), lo cual
equivale a 13,0% de todos los AVAD perdidos (8,8%
de todos los AVAD perdidos en las mujeres y 16,5%
de todos los AVAD perdidos en los hombres). En el
2010, los traumatismos en las Américas causaron
762 600 defunciones (206 300 en las mujeres y 556
300 en los hombres), lo que representa 12,1% de to-
das las muertes (6,9% de todas las defunciones en
las mujeres y 16,7% de todas las defunciones en los
hombres), asi como 39 989 000 AVAD perdidos (10
168 000 en las mujeres y 29 821 000 en los hom-
bres), lo que equivale a 16,6% de todos los AVAD
perdidos (9,4% de todos los AVAD perdidos en las
mujeres y 22,6% de todos los AVAD perdidos en los
hombres). En el nivel mundial, las lesiones trau-
maticas fueron la causa de 72,8 defunciones por
100 000 habitantes (45,4 por 100 000 mujeres y
97,1 por 100 000 hombres) y 3 963,0 AVAD perdidos
por 100 000 habitantes (2 393,8 en las mujeres y 5
356,0 en los hombres). En comparacion, en las Amé-
ricas, tras el ajuste en funcién de la estructura de la
poblacidén (que se bas6 en la poblacién mundial), los
traumatismos fueron la causa de 80,6 defunciones
por 100 000 habitantes (41,2 por 100 000 mujeres
y 117,8 por 100 000 hombres) y de 4 372,2 AVAD
perdidos por 100 000 habitantes (2 138,3 en las mu-
jeres y 6 485,6 en los hombres).

La carga de traumatismos vari6 mucho en el
2010 entre las diversas regiones del estudio de la
CMM en las Américas: la mayor carga correspon-
di6 al Caribe (434,7 defunciones y 26 531,8 AVAD
perdidos por 100 000 habitantes) y la mas baja
a la region de América del Norte de ingresos altos
(49,0 fallecimientos y 2 442,1 AVAD perdidos por
100 000 habitantes). La carga excepcionalmente
grande de lesiones en el Caribe puede explicarse por
el devastador terremoto de Haiti, que causé aproxi-
madamente 230 000 muertes (7). Las figuras 1 y 2
muestran, respectivamente, el nimero de muertes
debidas a traumatismos y de AVAD perdidos por
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FIGURA 1. Muertes por 100 000 habitantes causadas por traumatismos, por sexo, en todo el mundo y por regiones de la
Carga Mundial de Morbilidad® en las Américas, 2010
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FIGURA 2. Aiios de vida ajustados en funcidn de la discapacidad (AVAD) perdidos por 100 000 habitantes causados por
traumatismos, por sexo, en todo el mundo y por regiones de la Carga Mundial de Morbilidad® de las Américas, 2010
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100 000 habitantes por sexo, en todo el mundo, y
por region de la CMM.

En 1990, en las Américas se atribuyeron a los
traumatismos 499 300 defunciones (117 300 en las
mujeres y 382 000 en los hombres) y 27 200 000
AVAD perdidos (6 235 000 en las mujeres y 20
965 000 en los hombres). Esta carga representa
72,9 fallecimientos por 100 000 habitantes (32,6
por 100 000 mujeresy 111,7 por 100 000 hombres)
y 3 921,8 AVAD perdidos por 100 000 habitantes (1
720,4 por 100 000 mujeres y 6 036,6 por 100 000
hombres). Una comparacidn de las estimaciones de
la carga de traumatismos en las Américas entre 1990
y el 2010 revela un aumento de la tasa y la magnitud
absoluta de fallecimientos y de AVAD perdidos por
100 000 habitantes. Como ya se ha mencionado, el
aumento del nimero de defunciones y de AVAD per-
didos en el 2010, en comparacion con 1990, se debe
en parte al terremoto de Haiti. Asi pues, no resulta

sorprendente que al examinar el nimero de defun-
ciones y de AVAD perdidos debido a traumatismos
por 100 000 habitantes por regién se observe una
disminucién en todas las regiones de las Américas
salvo el Caribe.

TRAUMATISMOS ATRIBUIBLES AL
ALCOHOL

Desde hace mucho tiempo se ha reconocido el pa-
pel causal del consumo de alcohol en el aumento
del riesgo de padecer traumatismos; existen multi-
tud de articulos especializados, basados en estudios
transversales (8), de alternancia de casos (9), de ca-
sos y testigos (10), asi como revisiones sistematicas
(11-13), que revelan una relacion dosis-respuesta
constante entre el consumo agudo de alcohol y el
riesgo de lesiones traumaticas intencionales y ac-
cidentales. El consumo de alcohol se ha vinculado
causalmente a las defunciones y discapacidades pro-

CUADRO 1. Funcidn causal del alcohol (“Si” frente a “No concluyente”) respecto a diferentes tipos de traumatismos,
agrupados segun las categorias del estudio de la Carga Mundial de Morbilidad, 2010

Tipo de traumatismos

Causados al menos en parte por

Cédigo CIE-10* el consumo de alcohol

No intencionales

Lesiones por accidentes de transito V01-V04, V06, V09-V80, V87, V89, Si
V99, Y85.0

Intoxicaciones X40-X49 Si
Caidas WO00-W19 Si
Lesiones traumaticas por fuego, calor y sustancias X00-X19 Si
calientes

Ahogamiento W65-W74 Si
Accidentes causados por maquinaria W28-W31 Si
Lesiones traumdticas por desastres naturales X34-X39 No concluyente

Efectos adversos del tratamiento médico Y40-Y84, Y88, Y95 No concluyente
Lesiones traumaticas por mordeduras o picaduras de W53-W59 No concluyente
animales o por contacto con animales marinos

Otros V05, V80-V86, V88, V90-V98, Si

W20-W27, W32-W52, W60-W99,

X20-X33, X50-X58

Intencionales

Lesiones autoinfligidas X60-X84, Y87.0 Si
Violencia interpersonal X85-Y09, Y87.1 Si
Violencia colectiva Y36, Y89.1 No concluyente

Muertes sancionadas legalmente

Y35, Y89.0 No concluyente

2 Clasificacién Internacional de Enfermedades, 10.a revision, Organizacion Mundial de la Salud.
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vocadas por traumatismos en accidentes de transito,
intoxicaciones, caidas, incendios, calor y sustancias
calientes, ahogamiento, accidentes por maquinaria,
otros traumatismos accidentales y lesiones autoin-
fligidas, asi como las debidas a la violencia inter-
personal. Aun cuando no hay datos concluyentes
sobre la funcién del alcohol en las defunciones y la
discapacidad por desastres naturales, efectos ad-
versos del tratamiento médico, lesiones traumati-
cas debidas a mordeduras de animales o al contacto
con animales marinos, violencia colectiva y muertes
sancionadas legalmente, hoy en dia se considera
que el alcohol esta relacionado con estas categorias
de lesiones traumaticas.! En el cuadro 1 se muestra
una vision de conjunto de las categorias de trauma-
tismos relacionados causalmentecon el consumo de
alcohol (14).

El metanalisis fundamental de Taylor et al. des-
cribié el riesgo de padecer traumatismos en acci-
dentes vehiculares y traumatismos no relacionados
con accidentes vehiculares a causa del consumo de
alcohol (12). Este metanalisis, aunque limitado por
su clasificacion entre traumatismos por accidentes
vehiculares y por no vehiculares, encontré que las
personas con una baja concentracién de alcohol en
sangre (CAS) (<0,10 g de alcohol/dl de sangre) tie-
nen mayor riesgo de sufrir traumatismos no relacio-
nados con accidentes vehiculares que traumatismos
por accidentes vehiculares. Por el contrario, las per-
sonas con una concentraciéon de alcohol en sangre
moderada o alta tienen mayor riesgo de traumatis-
mos por accidentes vehiculares que de traumatis-
mos no relacionados con accidentes vehiculares.
Ademas, la relacién de riesgos entre la concentra-
cién sanguinea de alcohol y el riesgo de lesiones no
relacionadas con accidentes vehiculares y lesiones
por accidentes vehiculares es exponencial, y el ries-
go de sufrir lesiones traumaticas es muy alto cuando
una persona tiene una concentraciéon sanguinea de
alcohol moderada o alta, mientras que dicho riesgo
de sufrir traumatismos sigue estando presente cuan-
do una persona tiene una concentraciéon sanguinea
de alcohol baja. Por otra parte, es mucho mas pro-

! Esto no ocurri6 en el 2010, cuando se crearon para la CMM las
categorias de lesiones traumaticas ya mencionadas.

bable que los accidentes relacionados con el alcohol
conlleven la muerte, dado que la funcién de riesgo
relativo (RR) del alcohol respecto a la mortalidad
por traumatismos es mayor que la funciéon de RR del
alcohol respecto a la morbilidad por traumatismos
en todos los niveles de concentraciéon sanguinea de
alcohol.

Métodos de calculo

Se usaron las fracciones atribuibles para calcular el
numero de lesiones que tuvieron lugar en las Amé-
ricas en el 2010 y que no estarian presentes en el
hipotético caso de que nadie hubiera consumido al-
cohol (15). Esta metodologia usa datos de la exposi-
cion al alcohol sobre el consumo medio de alcohol y
el consumo compulsivo de alcohol (véase el capitulo
1 de esta obra), asi como datos de los traumatismos
sobre el nimero de muertes, AVP, AVD y AVAD per-
didos.

Las fracciones atribuibles al alcohol (FAA) de los
traumatismos intencionales y accidentales se calcu-
laron segun la metodologia descrita por Shield et al.
(16). Estos métodos usan datos sobre la cantidad de
alcohol consumido por una poblacién (tanto sobre
los dias en que se consumio alcohol como sobre los
dias de consumo compulsivo de alcohol), el nimero
de bebedores y de bebedores compulsivos en una
poblacidn, y datos sobre el mayor riesgo de pade-
cer traumatismos en una situacion relacionada con
el alcohol. El metanalisis de Taylor et al. describid el
riesgo de sufrir traumatismos en accidentes vehicu-
lares y traumatismos no relacionados con acciden-
tes vehiculares debidos al consumo de alcohol (12).
Se determino el periodo durante el cual una persona
corrio el riesgo de sufrir traumatismos después de
una situacion relacionada con el alcohol usando da-
tos sobre las tasas metabolicas del alcohol (16).

En el 2010 en las Américas se determinaron los
dafios causados por accidentes vehiculares debidos
al consumo de alcohol por terceros, asi como los da-
nos a terceros debidos a agresiones, basandose en
1) el nimero de bebedores y de bebedores compul-
sivos de una poblacién, 2) datos de riesgos sobre el
mayor riesgo de traumatismo en una situacion rela-
cionada con el alcohol y 3) datos sobre dafios causa-
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dos por accidentes debidos al consumo de alcohol
por parte de terceros, y sobre los dafios a terceros
debidos a agresiones que se obtuvieron del estudio
nacional de Australia (17).

Carga de traumatismos relacionados con el
alcohol en las Américas

En el 2010, en las Américas, 115 400 defunciones (7
600 en las mujeres y 107 800 en los hombres) (12,5
defunciones por 100 000 habitantes; 1,6 por 100 000
mujeres y 23,2 por 100 000 hombres) se debieron a
lesiones atribuibles al consumo de alcohol. Esto re-
presenta 15,1% de todas las defunciones debidas a
traumatismos (3,7% de todas las defunciones por
lesiones traumaticas en las mujeres y 19,4% de to-
das las defunciones por lesiones traumaticas en los
hombres), y 1,8% de todos los fallecimientos (0,3%
en las mujeres y 3,2% en los hombres). En el 2010,
a nivel mundial, 667 900 defunciones (70 500 en las
mujeres y 597 400 en los hombres) (9,9 defunciones
por 100 000 habitantes; 2,1 por 100 000 mujeres y
17,2 por 100 000 hombres) se debieron a lesiones
traumaticas atribuibles al consumo de alcohol.

En el 2010, en las Américas, las lesiones trauma-
ticas atribuibles al consumo de alcohol causaron 5
957 000 AVAD perdidos (414 000 en las mujeres y
5543 000 en los hombres) (656 AVAD perdidos por
100 000 habitantes; 88,5 por 100 000 mujeres y 1
210,7 por 100 000 hombres). Esto representa 14,9%
de todos los AVAD perdidos debidos a traumatismos
(4,1% en las mujeres y 18,6% en los hombres), y
2,5% de todos los AVAD perdidos atribuibles al al-
cohol (0,4% en las mujeres y 4,2% en los hombres).
A nivel mundial en el mismo ano, 32 271 000 AVAD
perdidos (3 580 000 en las mujeres y 28 691 000
en los hombres) (477,6 AVAD perdidos por 100 000
habitantes; 104,8 por 100 000 mujeres y 826,0 por
100 000 hombres) fueron causados por traumatis-
mos atribuibles al consumo de alcohol.

Ademas, de los AVAD perdidos por trauma-
tismos atribuibles al alcohol en las Américas en el
2010, 94,2% fueron causados por AVP y 5,8% por
AVD. En lo que respecta a las mujeres, 86,9% de los
AVAD perdidos atribuibles al alcohol en las Américas
fueron causados por AVP y 13,1% por AVD, mientras

que en los hombres, 94,7% de los AVAD perdidos
atribuibles al alcohol fueron causados por AVP y
5,3% por AVD. Por lo tanto, en la regién el alcohol
tuvo una repercusion mucho mayor en la mortalidad
por traumatismos que en la discapacidad por trau-
matismos.

En las Américas, en el 2010, la mayor carga de
traumatismos atribuibles al alcohol correspondi6 a
las personas de 15 a 49 afios de edad, con 75,3% de
todas las muertes por traumatismos atribuibles al
alcohol (64,1% en las mujeres y 76% en los hom-
bres). Este grupo de edad también fue el que mas
alcohol consumid en la region y el que presentd el
mayor ndmero de muertes y AVAD perdidos por
traumatismos.

Contribucion de los diferentes tipos de
traumatismos

De la carga total de traumatismos atribuibles al al-
cohol en las Américas en el 2010, los traumatismos
causados por accidentes de transito dieron cuenta de
24,9% de todas las muertes debidas a lesiones trau-
maticas atribuibles al alcohol (47,5% en las mujeres
y 23,3% en los hombres) y 26,1% de los AVAD per-
didos atribuibles al alcohol (51,7% de las mujeres y
24,2% de los hombres). Las defunciones atribuibles
al alcohol por autoagresion y violencia intencional
representaron 57,9% de todas las muertes debidas
a traumatismos asociados al alcohol (33,9% en las
mujeres y 59,6% en los hombres) y 57,5% de todos
los AVAD perdidos por traumatismos atribuibles al
alcohol (32,4% en las mujeres y 59,4% en los hom-
bres). Los traumatismos accidentales atribuibles al
alcohol (excluidas las lesiones traumaticas relacio-
nadas con el transporte) representaron 17,2% de
todas las muertes debidas a traumatismos atribui-
bles al alcohol (18,6% en las mujeres y 17,1% en los
hombres) y 16,4% de todos los AVAD perdidos por
traumatismos atribuibles al alcohol (15,9% en las
mujeres y 16,4% en los hombres).

Contribucion por region de la CMM

El nimero de defunciones y AVAD perdidos por
traumatismos atribuibles al alcohol por 100 000
habitantes vari6 mucho entre las regiones de la
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FIGURA 3. Muertes atribuibles al alcohol por 100 000 habitantes causadas por traumatismos, por sexo, en todo el mundo
y por regiones de la Carga Mundial de Morbilidad?® de las Américas, 2010
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FIGURA 4. Aiios de vida ajustados en funcion de la discapacidad (AVAD) atribuible al alcohol perdidos por 100 000
habitantes, causados por traumatismos, por sexo, en todo el mundo y por regiones de la Carga Mundial de Morbilidad®
de las Américas, 2010
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CMM de las Américas en el 2010. La mayor carga
correspondid a la regidn tropical de América La-
tina (19,4 fallecimientos y 1 046,6 AVAD perdidos
por 100 000 habitantes), seguida por la regién cen-

tral de América Latina (18,9 fallecimientos y 926,4
AVAD perdidos por 100 000 habitantes). La carga
mas baja de lesiones atribuibles al alcohol se re-
gistré en el Caribe, con 4,4 muertes y 252,8 AVAD
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perdidos por 100 000 habitantes en el 2010. Las fi-
guras 3 y 4 muestran, respectivamente, el nimero
de defunciones y AVAD perdidos por traumatismos
atribuibles al alcohol en las Américas, por regiones
de la CMM y sexo.

Cambios con el transcurso del tiempo
(1990-2010)

En 1990, en las Américas, 87 800 defunciones (6 100
en las mujeres y 81 700 en los hombres) y 4 708 000
AVAD perdidos (353 000 en las mujeres y 4 355 000
en los hombres) se debieron a traumatismos atribui-
bles al consumo de alcohol, lo que equivale a 13 de-
funciones por 100 000 habitantes (1,7 por 100 000
mujeres y 24,1 por 100 000 hombres) y 689,5 AVAD
perdidos por 100 000 habitantes (98,6 por 100 000
mujeres y 1 270,8 por 100 000 hombres). De 1990
al 2010, la carga de mortalidad y los AVAD perdidos
atribuibles a traumatismos relacionados con el alco-
hol en las Américas aumentaron en cifras absolutas,
si bien la tasa de mortalidad y los AVAD perdidos por
100 000 habitantes disminuyeron (utilizando la po-
blacién mundial del 2010 como poblacién de refe-
rencia). La comparacion de las tasas de mortalidad y
de AVAD perdidos atribuibles al consumo de alcohol
por regiones muestra un aumento en la region an-
dina y en la region tropical de América Latina, asi
como un descenso en las otras regiones de la CMM
de las Américas.

LIMITACIONES DE LOS DATOS

La CMM vy la evaluacién comparativa de riesgos
tuvieron varias limitaciones. En primer lugar, los
métodos usados para calcular el nimero de defun-
ciones por lesiones traumadticas atribuibles al con-
sumo de alcohol fueron limitados en lo que respecta
a la disponibilidad y la fiabilidad de los datos. En la
mayoria de los paises de ingresos bajos y medianos,
no existen datos fidedignos sobre la mortalidad pro-
cedentes del registro civil. En los paises que carecen
de registro civil, la mortalidad en los adultos se de-
termina mediante investigaciones verbales de las
causas de la muerte o encuestas, pero la recopilacion
de datos sobre mortalidad es poco frecuente y, por
consiguiente, el calculo de la mortalidad por trauma-

tismos entrafia un grado de incertidumbre elevado
(2). También en el caso de los paises que disponen
de registros civiles, se ha demostrado que la infor-
macién acerca de la causa principal de muerte con-
tiene imprecisiones (18, 19). Para corregir cualquier
inexactitud e incongruencia de los datos de mortali-
dad por causa de muerte, la CMM del 2010 model6
matematicamente el niimero de defunciones (2). La
segunda limitacion se referia a los datos usados para
medir el consumo de alcohol (véase el capitulo 1).
Las encuestas tienden a subestimar la prevalencia
de bebedores compulsivos en la poblacion, asi como
el nimero de dias en que estos bebedores se dan
un atracén de alcohol. Como resultado, la carga de
traumatismos atribuibles al alcohol que se presen-
ta en este capitulo infravalora la auténtica carga de
lesiones traumaticas atribuibles al alcohol (20) (véa-
se el capitulo 1 para mas informacién acerca de los
sesgos asociados con la medicion del consumo de
alcohol usando encuestas de poblacion). Por tltimo,
los calculos de las lesiones traumaticas atribuibles
al alcohol se limitaron mediante el uso de una fun-
cién de RR del alcohol para todos los traumatismos
no relacionados con accidentes automovilisticos. Es
muy probable que la funcién de RR del alcohol va-
rie segtn el tipo de lesion traumatica, pero el con-
junto de investigaciones que asocian el consumo
de alcohol con los traumatismos es relativamente
disperso (excepto en lo que respecta a los acciden-
tes automovilisticos). Esto significa que las técnicas
metanaliticas utilizadas para crear curvas de riesgos
estables no dan lugar a una funcion estable del RR
del alcohol para traumatismos no relacionados con
accidentes vehiculares especificos, debido a la es-
casez de estimaciones del RR del alcohol respecto a
los traumatismos. Esta limitacién es especialmente
importante en lo que respecta al nimero calculado
de traumatismos intencionales y accidentales no re-
lacionados con accidentes de transporte, dado que
el consumo de alcohol desempefia un papel muy di-
ferente en cada uno de estos tipos de lesiones trau-
maticas (12). Sin embargo, en su metanalisis, Taylor
et al. encontraron que la heterogeneidad entre todos
los estudios que notificaron una funciéon de RR del
alcohol respecto a los traumatismos --aparte de los
accidentes vehiculares-- no fue significativa (12).
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CONCLUSIONES

La carga de traumatismos atribuibles al consumo de
alcohol en las Américas es grande, pero prevenible;
las estimaciones de la CMM del 2010 para las regio-
nes central y tropical de América Latina muestran
un aumento de la carga por 100 000 habitantes en
comparaciéon con 1990. La mayor carga de trau-
matismos atribuibles al alcohol corresponde a los
hombres y las personas de 15 a 49 afios de edad.
Las autoagresiones y la violencia intencional, segui-
das por los traumatismos en el transporte, fueron
los que mas peso tuvieron en la carga de lesiones
traumaticas atribuibles al alcohol, mientras que los
traumatismos accidentales (aparte de los del trans-
porte) fueron los que menos contribuyeron a esta
carga. Las regiones de la CMM de las Américas con
un consumo per capita elevado de bebidas alcohéli-
cas y habitos de consumo de alcohol nocivos, como
las regiones central y tropical de América Latina, son

las mas afectadas por el consumo de alcohol. Dada
la gravedad de la carga de traumatismos atribuibles
al alcohol en las Américas, y la expectativa de que
aumentara en los paises en desarrollo (21, 22), es
imperativo caracterizar con exactitud esta carga. Tal
medicién es también de maxima importancia para
elaborar y aplicar estrategias eficaces encaminadas
a disminuir la carga mediante medidas que hayan
dado pruebas de buenos resultados, como la reduc-
cion del limite legal maximo de alcoholemia en los
conductores de vehiculos (al menos hasta 0,5 g/dl);
la disminucion de la disponibilidad de alcohol (apli-
cando medidas como la limitacién de los dias o del
horario de atencién en los puntos de venta de alco-
hol y la reducciéon de la densidad de puntos de venta
de alcohol, y el aumento del precio del alcohol (por
ejemplo mediante impuestos y precios mas altos)
(23, 24).
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CAPITULO 3

Papel causal del alcohol en la violencia
interpersonal y los traumatismos por accidentes de
transito en las Américas

Gabriel Andreuccetti, Vilma Gawryszewski, Alessandra Diehl, Maristela Monteiro, Cheryl . Cherpitel

RESUMEN

Este capitulo examina dos de las consecuencias per-
judiciales mas prevalentes del consumo de alcohol
en las Américas: la violencia interpersonal y los
traumatismos relacionados con el transito. El alco-
hol desempeia un importante papel causal en estos
dos tipos de traumatismos, ya sea propiciando un
comportamiento agresivo que culmine en violencia
entre individuos, o reduciendo la coordinacién de un
conductor que puede verse involucrado en el choque
de un vehiculo. Se revisan la magnitud de la violen-
ciay de los traumatismos por accidentes de transito
causados por el consumo de alcohol en diferentes
paises de la region, asi como algunas estrategias
orientadas a controlar la violencia relacionada con
el alcohol y la conduccién de vehiculos después de
beber. Hay evidencias claras de que ambos compor-
tamientos repercuten en las poblaciones mas vulne-
rables, como las mujeres y los jévenes, y de que las
regiones en desarrollo tienen que afrontar un gran
reto en el futuro en lo que respecta a la ejecucion
de politicas eficaces de salud publica que aborden
el uso nocivo de alcohol, basandose en datos pro-
batorios locales. Finalmente, las deficiencias en in-
vestigacién en la region, tales como la necesidad de
datos adicionales sobre los dafos producidos por
el consumo de alcohol por parte de terceros, ponen
de relieve la importancia de hacer una recopilacion
sistematica de datos que apoyen las intervenciones
para reducir en las Américas la violencia y los trau-
matismos causados por accidentes de transito rela-
cionados con el alcohol.

INTRODUCCION

Los traumatismos son un importante problema de
salud publica en los paises desarrollados y en desa-
rrollo, y se encuentran entre las principales causas
de muerte y discapacidad del mundo, afectan a to-
das las poblaciones, independientemente de la edad,
el sexo, los ingresos o la regién geografica (1). En la
region de América Latina y el Caribe, de todas las
defunciones por traumatismos en adultos, cerca de
57% se clasifican como intencionales (por ejemplo,
sucesos de violencia como agresiones, homicidios y
suicidios). Los traumatismos accidentales también
representan una proporcion sustancial de la morta-
lidad y la morbilidad en la regién: 25% de la mor-
talidad en los adultos se debe a traumatismos por
accidentes de transito (1). El consumo del alcohol
se encuentra entre los principales factores de ries-
go de discapacidad y de mortalidad relacionada con
la morbilidad, siendo un factor causal en casi todos
los tipos de traumatismos, incluidos los precipitados
por el comportamiento agresivo (2) o los resultan-
tes de una menor coordinacion (3). Por otro lado,
los traumatismos relacionados con el alcohol son
un problema particularmente alarmante en muchos
paises en desarrollo de las Américas, donde el con-
sumo de alcohol esta aumentando rapidamente, las
tasas de traumatismos son extremadamente altas
y no se han llevado a cabo politicas publicas apro-
piadas (4). El estudio de la atribucién causal de los
traumatismos al alcohol implica considerar diver-
sos factores que deben tenerse en cuenta cuando se
aplican transnacionalmente estrategias de preven-
cion dirigidas a comportamientos complejos, como
la violencia influida por el consumo de alcohol. El
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papel causal del alcohol en estos tipos de traumatis-
mos puede relacionarse con los efectos psicofarma-
colégicos del alcohol, las expectativas respecto a los
efectos del alcohol, o factores sociales-contextuales
que pueden variar segun las particularidades cul-
turales (5). Este capitulo examina dos de las conse-
cuencias perjudiciales mas prevalentes del consumo
del alcohol en las Américas: los traumatismos rela-
cionados con la violencia y los traumatismos por ac-
cidentes de transito.

ASOCIACION ENTRE ALCOHOL Y
VIOLENCIA

La violencia relacionada con el alcohol es uno de los
principales retos de salud publica en todo el mun-
do. La definicion de los traumatismos relacionados
con la violencia que utiliza la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) es amplia: el resultado de actos
intencionales, causados por el uso de la fuerza o la
potencia fisica contra otra persona o contra uno mis-
mo, incluidos todos los tipos de abuso fisico, sexual
y psicologico (6). Ademas, el consumo abusivo de
alcohol actiia como catalizador de la violencia inter-
personal, y viceversa, a través de la interaccion de
diversos factores. Por ejemplo, el alcohol puede au-
mentar la probabilidad de violencia al reducir el au-
tocontrol, las inhibiciones, el reconocimiento de los
signos de advertencia en situaciones peligrosas, y al
alterar el juicio (7).

La edad, el sexo y los habitos de consumo de al-
cohol son algunos de los factores individuales que se
asocian a la probabilidad de convertirse en victima o
agresor en una situacion violenta relacionada con el
consumo del alcohol. Por otro lado, factores sociales
como las normas culturales (por ejemplo, es posible
que el consumo de alcohol esté culturalmente acep-
tado como una excusa para perpetrar actos violen-
tos) y la pobreza pueden tener un papel importante
en la frecuencia y la gravedad de los actos violentos

(6).

Numerosos estudios han documentado la aso-
ciacion entre el consumo de alcohol y muchos tipos
de violencia, como las agresiones, la violencia do-
méstica, el homicidio, la agresién sexual y el suici-

dio (6, 8-10). Dada la dificultad de abarcar todos los
tipos de actos violentos, este capitulo se centrara en
la violencia de pareja, asi como en las agresiones y
los homicidios. La violencia de pareja, incluidos los
conyuges o las parejas actuales o anteriores, es de
especial interés y afecta a personas de todos los pai-
ses, independientemente de su posicidn social, eco-
noémica o religiosa. En este tipo de violencia existe
un patrdén de género evidente, segun el cual la mayo-
ria de las victimas son mujeres y los agresores son
hombres. Hombres y mujeres también difieren en
cuanto a la prevalencia del consumo de alcohol y los
diferentes habitos de consumo que pueden asociar-
se a la violencia de pareja, con variaciones de unos
paises a otros y dentro de cada pais (11).

En diferentes entornos, diversos estudios y en-
cuestas han aportado gran niimero de datos que
evidencian que el alcohol es un importante factor
de riesgo de violencia de pareja. En las Américas, los
resultados de un analisis comparativo de datos ob-
tenidos de la poblacién de 12 paises mostraron que,
en casi todas las encuestas, las mujeres victimas de
la violencia de pareja en los 12 Gltimos meses infor-
maron que la embriaguez o el consumo de drogas de
sus parejas fue la situacién mas comun que desen-
cadeno la situacion de violencia. Esta situacién fue
mencionada por 54% de las mujeres en Ecuador y
30% de las mujeres en Guatemala (12).

Encuestas de poblacién realizadas en Brasil,
Canada, Chile, Colombia, Costa Rica, El Salvador, Ni-
caragua y Venezuela han mostrado resultados simi-
lares, lo que indica que existe una relacion positiva
entre el riesgo de que una mujer llegue a ser victi-
ma de la violencia y el habito de consumo de alcohol
de su pareja (6); un estudio canadiense descubrio
que los incidentes relacionados con la violencia en
los que uno o ambos miembros de la pareja habian
consumido alcohol eran mas graves que aquellos en
los que no se habia consumido alcohol (11). En los
paises latinos y norteamericanos, también se ha evi-
denciado que las mujeres cuya relacién con la pareja
es de cohabitacién (no estan casadas con su pare-
ja, pero viven juntos) tienen mayor probabilidad de
consumo intenso de alcohol y de sufrir situaciones
de violencia de pareja que las mujeres casadas (13).
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CUADRO 1. Proporcion de notificacion por parte de las mujeres de episodios de violencia de pareja segun
1) su participacién como victimas o agresoras y 2) el consumo de alcohol de uno o ambos miembros de la
pareja en el incidente, en 10 paises de las Américas, 2008

% de mujeres que notificaron
la agresion de su pareja (es
decir, victimas), por consumo
notificado de 25 bebidas
alcohdlicas en al menos una

% de mujeres que notificaron
episodios de violencia de pareja,
tanto si la mujer fue la victima o la

% de incidentes en los que uno o
ambos miembros de la pareja habian
consumido alcohol, tanto si la mujer

agresora fue la victima o la agresora ocasion en el ultimo afio®

Pais Victima Agresora Victima Agresora Si No
Argentina 9,4 8,4 26,8 12,0 13,9 10,1
Uruguay 6,6 6,1 14,6 15,8 15,2 6,1
Brasil 5.5 4,4 57,1 49,9 18,2 6,3
Perd (Lima) 8,4 8,8 41,0 27,0 11,2 9,3
Pert (Ayacucho) 19,8 12,6 43,6 22,9 26,9 9,5
Costa Rica 7,1 5,3 40,0 26,6 13,8 6,3
Nicaragua 6,0 6,4 35,7 30,3 9,7 9,1
Belice 4,4 —b 52,8 — 10,7 6,8
México 7,6 = 39,0 = 15,1 6,0
Estados Unidos 6,1 — — — — —
Canada 5,3 5,7 31,0 25,6 9,8 3,5

Fuente: (11).

2 En la encuesta de Estados Unidos, se preguntd a los entrevistados si habian tomado >6 bebidas alcohdlicas en al menos una ocasion en

el ultimo afio.
® Datos faltantes.

En el cuadro 1 se pueden observar los datos
sobre las mujeres del estudio GENACIS (Género, al-
cohol y cultura: estudio internacional), un trabajo
realizado en 10 paises de las Américas, que notifi-
caron haber sido victimas de la violencia de pareja
(11). La prevalencia de violencia de pareja y victimi-
zacion en las mujeres fue desde 5,3% en Canada has-
ta 19,8% en Peru, con un intervalo de prevalencia
similar en las mujeres que refirieron haber agredido
a su pareja (de 4,4% en Brasil a 12,6% en Pert).

En general, los episodios de violencia de pareja,
donde uno o ambos miembros de la pareja habian
bebido alcohol, fueron mas frecuentes cuando la
mujer fue la victima que en los casos en que fue la
agresora. Por otro lado, en todos los paises, la pro-
babilidad de notificar una agresion de la pareja fue
mayor en las mujeres que tomaron cinco o mas be-
bidas alcohdlicas en al menos una ocasion en el ulti-
mo afio que en las que no bebieron hasta ese punto
(cuadro 1).

Los dafios causados por la violencia de pare-
ja pueden durar toda la vida, con graves efectos en
la salud, la educacién y el empleo, asi como en el
bienestar econémico de individuos, familias y co-
munidades (14). Por ejemplo, se considera que los
comportamientos suicidas son un importante factor
que contribuye a la carga mundial de morbilidad en
las mujeres; por otra parte, los resultados del es-
tudio multinacional de la OMS sobre la salud de la
mujer y la violencia doméstica contra la mujer mos-
traron que la violencia de pareja se encontraba entre
los factores de riesgo mas uniformes de los intentos
de suicidio (15).

En lo que respecta a las agresiones y los homi-
cidios, los niveles y las tasas varian mucho entre
los paises de las Américas. Aunque, en general, los
estudios revelan que una proporcion sustancial de
la violencia, la victimizacién y la comisién de actos
violentos son atribuibles al consumo de alcohol
(16), los paises de las Américas no miden sistemati-
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camente la implicacion del alcohol en los traumatis-
mos por violencia.

La OMS calcula que, en todos los paises, el con-
sumo nocivo de alcohol es responsable de 26% de
los afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD)
atribuibles a homicidios en los hombres y a 16% en
las mujeres (17). En Trinidad y Tabago, los resulta-
dos de las pruebas toxicoldgicas realizadas del 2001
al 2007 mostraron que 29% de las victimas de homi-
cidios presentaron resultados positivos en las prue-
bas de alcoholemia (18). En Estados Unidos, 35% de
las victimas de agresiones indicaron que creian que
sus agresores estaban bajo la influencia del alcohol
(19). En Sao Paulo (Brasil), 42% de las victimas de
homicidio habian consumido bebidas alcohdlicas
antes de morir (20).

TRAUMATISMOS CAUSADOS
POR ACCIDENTES DE TRANSITO
RELACIONADOS CON EL ALCOHOL

Los traumatismos por accidentes de transito se en-
cuentran entre las 10 principales causas de muerte
en todo el mundo, con aproximadamente 1,2 millo-
nes de defunciones cada afio y una cifra al menos 20
veces mayor de traumatismos no mortales. En mu-
chos paises de ingresos medios, estas cifras aumen-
tan de forma sostenida. Aunque estos paises solo
tienen cerca de la mitad de los vehiculos registrados
a nivel mundial, en ellos ocurren 80% de las muertes
por accidentes de transito en todo el mundo (21).

Estos numeros demuestran a las claras que las
lesiones traumaticas por accidentes de transito son
un importante problema de salud publica, y que su
distribucién es sorprendentemente desproporcio-
nada segun el nivel socioeconémico de la poblacion.
Tal diferencia entre los paises desarrollados y los
paises en desarrollo obedece a muchos motivos,
pero se sefiala que la falta de normas de seguridad
vial es un factor que contribuye de forma importante
a la carga de traumatismos por accidentes de tran-
sito en las regiones en desarrollo. Por ejemplo, me-
nos de 35% de los paises de ingresos bajos y medios
cuentan con politicas adecuadas para proteger a ci-
clistas y peatones, que son mas de un tercio de todas

las victimas mortales por accidentes de transito en
estos paises (21).

También se sabe que el consumo de alcohol es
un factor que contribuye significativamente a que se
produzcan traumatismos causados por accidentes
de transito: casi la mitad de los paises que disponen
de datos sobre la proporcién de defunciones por
accidentes de transito notificaron que mas de 20%
de los accidentes mortales se relacionaban con el
alcohol (22). La region de las Américas es de espe-
cial interés en lo que respecta a la asociacion entre
el alcohol y las muertes por accidentes de transito;
el consumo de alcohol es casi 40% mayor que el pro-
medio mundial (23) y los traumatismos (25% de los
cuales son causados por accidentes vehiculares) re-
presentan la principal causa de muerte de los hom-
bres adultos en los paises de ingresos bajos y medios

().

Para mejorar la eficacia de estas medidas, los
paises de ingresos bajos y medios de las Américas
deben velar de una manera mas firme por el cumpli-
miento de las actuales leyes sobre la conduccién de
vehiculos y el consumo de bebidas alcohélicas (por
ejemplo, determinacién aleatoria de la alcoholemia
mediante analizadores del aliento), que han demos-
trado ser eficaces en los paises de ingresos altos de
la regién (21). Solo 6,3% de los paises de las Amé-
ricas cuentan con normas sobre la conduccion de
vehiculos y el consumo de alcohol con un limite de
concentracién de alcohol en la sangre =0,05%, un li-
mite de concentracion sanguinea de alcohol inferior
para los conductores novatos y un nivel de aplica-
cion elevado (24).

Brasil, el pais con la mayor poblacién de América
Latina y el Caribe, tiene una tasa media de morta-
lidad por accidentes de transito de 20 defunciones
por 100 000 habitantes, que ha permanecido rela-
tivamente estable durante el dltimo decenio (25).
Aunque no se dispone de datos sobre la proporcion
de defunciones por accidentes de transito relaciona-
das con el alcohol de todo el pais, las estimaciones
regionales son de alrededor de 40% (26, 27), lo que
demuestra que en este pais se debe prestar urgente
atencion al problema de la conduccién de vehiculos
bajo los efectos del alcohol.
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En las Américas, las lesiones mortales por acci-
dentes de motocicleta han aumentado de forma sos-
tenida durante el dltimo decenio, particularmente
en los paises mas pobres de la regién, que son los
que exhiben mayores tasas de mortalidad por acci-
dentes de motocicleta. Las tasas subieron casi 13%
en la region en su totalidad entre 1998 y el 2010;
el mayor aumento correspondié a Ecuador y Costa
Rica: 78,3% y 60%, respectivamente (28).

A pesar de la relacion entre el alcohol y la mor-
talidad por traumatismos debidos a accidentes de
transito, no se ha documentado adecuadamente la
contribucién real del alcohol a estas defunciones.
Las estimaciones regionales que se han realizado
recientemente indican que en algunos servicios de
urgencias la mayoria de las lesiones causadas por
accidentes de transito corresponden a los motoci-
clistas; en 25% de los casos se notificé el consumo
de alcohol en las 24 horas anteriores al accidente de
transito (29). Esto indica que los esfuerzos futuros
deben dirigirse a la aplicacién y el cumplimiento de
medidas que estén en consonancia con los contextos
locales y las pruebas cientificas disponibles, en par-
ticular en lo que respecta a las estrategias de con-
duccion de vehiculos bajo los efectos del alcohol en
los paises de América Latina y el Caribe.

POBLACIONES VULNERABLES:
IMPACTO EN LAS MUJERES Y LOS
JOVENES

Los traumatismos relacionados con la violencia y el
transito se consideran un importante problema de
salud publica que causa enormes costos colectivos
e individuales, afectando a las poblaciones mas vul-
nerables, como las mujeres y los jovenes (30, 31).
Durante los 30 ultimos afios ha crecido, a escala mundial,
lanocidén de que la violencia contra la mujer es un proble-
ma urgente de salud puiblica y un motivo de preocupacién
en lo que a los derechos humanos se refiere; este tipo de
violencia trae aparejadas varias consecuencias negativas
relacionadas con la salud fisica y mental de las mujeres

(12, 32).

El consumo del alcohol también se relaciona es-
trechamente con la victimizacion sexual, dado que

afecta la capacidad de percibir y defenderse de las
situaciones de riesgo (33). Un estudio prospectivo
que examino la relacién entre el consumo de alco-
hol y la agresién sexual en una muestra de mujeres
que cursaban su primer afio de estudios universita-
rios en Estados Unidos encontré que 1) 19,3% de las
mujeres bebifan frecuentemente de manera compul-
siva y habian sufrido al menos una agresion sexual
durante su primer afio en la universidad y 2) que el
consumo frecuente de alcohol era un factor predicti-
vo de una posterior agresion sexual (34).

Algunos estudios han registrado niveles mas al-
tos de consumo peligroso de alcohol y mayores tasas
de victimizacion sexual en las mujeres de minorias
sexuales! que en las mujeres heterosexuales (35, 36).
Los datos de la Encuesta Nacional sobre el Alcohol
realizada en Estados Unidos en 11 169 mujeres que
respondieron a las preguntas relativas a la identidad
y al comportamiento sexual, evidenciaron que las ta-
sas de victimas de la violencia a lo largo de toda la
vida fueron significativamente mayores en los gru-
pos de minorias sexuales (76% y 59% en bisexuales
y lesbianas, respectivamente) que en las mujeres he-
terosexuales (42%) (37).

Los traumatismos también afectan cada afio las
vidas de entre 10 y 30 millones de ninos y adoles-
centes en todo el mundo, y se considera que son la
principal causa de mortalidad en los jévenes de 15 a
19 anos de edad (38). La mayoria de las defunciones
de adolescentes son causadas por traumatismos acci-
dentales, siendo los accidentes vehiculares la causa
mas frecuente, seguidos por los homicidios (39).

En Estados Unidos en el 2010, aproximadamen-
te 2 700 adolescentes (de 16 a 19 afos) murieron
debido a accidentes de transito y otros 282 000 fue-
ron tratados en los servicios de urgencias por pade-
cer traumatismos debidos a accidentes. En el mismo
afio, 20% de los conductores de la misma franja de
edad que estuvieron implicados en choques morta-
les habian consumido alcohol antes del accidente
(40). En todo el mundo, 250 000 personas de 10 a 29
afios de edad mueren cada afio por homicidio, lo que

! Mujeres que no son heterosexuales, como las lesbianas y las
bisexuales.
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representa 41% de la cifra anual total de victimas de
homicidio. Por cada joven asesinado, hay entre 20 y
40 mas con traumatismos que requieren tratamien-
to hospitalario (6).

La tasa de homicidios en las Américas (16 por
100 000) es mas de dos veces superior al promedio
mundial (6,9 por 100 000) (41). En los paises que
disponen de datos, las tasas de homicidios en los
jovenes son mas elevadas en los paises de ingresos
bajos y medios de América Latina y el Caribe (por
ejemplo, 84,4 por 100 000 en Colombia, 50,2 por
100 000 en El Salvador y 41,8 por 100 000 en Puerto
Rico, en comparacién con 11 por 100 000 en Esta-
dos Unidos) (6).

La etiologia de los traumatismos en los jévenes
implica una interacciéon compleja entre factores hu-
manos y ambientales. Muchas lesiones trauméticas se
deben a que los jovenes corren riesgos y no evitan
situaciones potencialmente peligrosas (42). Algunos
estudios han identificado multiples comportamien-
tos y factores de riesgo, como el consumo de alcohol
y de otras drogas, la intimidacidn, la angustia psico-
l6gica, la obesidad, el nivel socioeconémico bajo, el
sexo masculino y los entornos domésticos y escola-
res asociados al riesgo de traumatismos (38).

La violencia relacionada con el alcohol es un factor
importante que contribuye a la morbilidad y la mor-
talidad en los adolescentes. Tanto el inicio temprano
del consumo de alcohol como su consumo en gran-
des cantidades se asocian a los traumatismos en este
grupo vulnerable. A nivel mundial, uno de cada cua-
tro homicidios con victimas de sexo masculino de 15
a 29 afios de edad es atribuible al alcohol (43).

Un estudio transversal realizado en escuelas pu-
blicas del sur de Brasil con estudiantes de 10 a 19
afios de edad, hallé que los nifios y las nifias que
informaron haber bebido alcohol por lo menos una
vez en los 30 dias anteriores a la encuesta dijeron
que habian sido victimas de episodios de violencia
grave con una frecuencia 2,6 y 2,8 veces superior,
respectivamente, en comparacién con los que in-
dicaron que no habian consumido alcohol durante
ese mismo periodo. Ademas, se observo que la ex-
posicién a la violencia se asociaba con frecuencia a

la embriaguez: 32% de los nifios y 22% de las nifias
que habian sido victimas de actos violentos graves
dijeron haber bebido por lo menos una vez durante
los ultimos 30 dias (44).

En conclusion, las poblaciones vulnerables co-
rren un gran riesgo de ser victimas de violencia y
de traumatismos asociados al consumo de alcohol, y
generalmente no se benefician de politicas de salud
publica preventivas que han demostrado ser efica-
ces para reducir la violencia relacionada con el alco-
hol (12, 33, 35).

BRECHA DE INVESTIGACION ENTRE LOS
PAISES DE LA REGION

Un aspecto que debe investigarse mas, en lo que
respecta a los traumatismos relacionados con la vio-
lencia y los accidentes vehiculares, es el consumo de
alcohol por parte de individuos que pueden haber
sido responsables del suceso pero no han sufrido
traumatismos. La bibliografia sobre el dafio en for-
ma de traumatismos asociados con la violencia por
el consumo de alcohol de terceros es relativamente
limitada (y practicamente inexistente en el caso de
dafios por accidentes vehiculares), pues no es pro-
bable que las victimas conozcan al individuo que
puede haber sido responsable del accidente y, por lo
tanto, no sabrian si dicha persona habria bebido o
no. Por ejemplo, se calcula que en Estados Unidos,
solo en 24% de los conductores que han sobrevivido
al choque del vehiculo y 66% de las personas asesi-
nadas se realizan pruebas para determinar la con-
centracion sanguinea de alcohol (45).

Los datos sobre los traumatismos relacionados
con la violencia obtenidos de los servicios de ur-
gencias de 14 paises, incluidos 3 paises de América
Latina y el Caribe, indican que el consumo de alco-
hol por parte del agresor, segtin la percepcién de la
victima, oscilé entre 14% y 73% (las tasas de Ar-
gentina, Brasil y México fueron de 26%, 31% y 38%
respectivamente). Entre todos los paises, la fraccion
atribuible al alcohol (FAA) aumenté de 24% cuan-
do solo se tuvo en cuenta el consumo de alcohol del
paciente, a 39% cuando se considerd el consumo de
alcohol de la victima y del agresor, y varié segtn los
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habitos de consumo de alcohol del pais, de tal modo
que los paises con habitos de consumo de alto riesgo
—normalmente paises de América Latina y el Cari-
be— presentaron las fracciones atribuibles al alco-
hol mas elevadas (46). Es importante considerar la
investigacion adicional sobre el consumo de alcohol
de terceros al calcular la carga mundial de morbili-
dad debida al alcohol en las Américas, y también al
elaborar politicas y programas mas eficaces para re-
ducir los traumatismos relacionados con el alcohol,
especialmente los relacionados con la violencia y los
accidentes de transito en la region.

La falta de investigacidn sobre los traumatismos
que no se ponen en conocimiento de un servicio de
urgencias (incluidos los que no se tratan) es otro
motivo de preocupacion, en particular porque estos
tipos de traumatismos son mas prevalentes que las
lesiones traumaticas graves o las defunciones. Aun-
que son pocos los estudios en los que se ha exami-
nado este tema en América Latina y el Caribe, sus
resultados han revelado que los costos sanitarios
globales atribuidos a los traumatismos son extre-
madamente perjudiciales para las economias en de-
sarrollo. En Brasil, se estima que el costo total del
tratamiento de los traumatismos para el sistema de
salud publica ronda los US$1200 millones anuales, y
que los costos del tratamiento de las agresiones y de
los traumatismos causados por accidentes de transi-
to son, respectivamente, de US$66 millones y U$251
millones (47).

Por ultimo, las diferencias entre los paises en la
proporcién de pacientes que consumen alcohol que
han sido atendidos en salas de urgencias probable-
mente reflejen la variacion de los modelos de consu-
mo de alcohol en cada pafs, asi como las divergencias
culturales y las diferencias en las politicas relativas
al alcohol y en las situaciones de atencién médica de
los pacientes que sufren traumatismos (48). Por lo
tanto, tal como se ha sefialado en el capitulo 1, cono-
cer mejor la manera en que el consumo de alcohol
relacionado con los traumatismos se ve afectado por
los contextos locales puede dar lugar a nueva infor-
macion, la cual podria contribuir a implementar po-
liticas sobre el alcohol mas eficaces en las Américas.

CONCLUSIONES

La investigacién sobre traumatismos atribuibles
al alcohol relacionados con la violencia y el transi-
to es todavia escasa en la mayoria de los paises de
América Latina y el Caribe, y la mayoria de los datos
capaces de apoyar politicas eficaces en este campo
proceden de los paises norteamericanos. Sin embar-
go, algunos paises de América Latina y el Caribe han
logrado ciertos avances en cuanto a la legislacion y
los planes de accion, incluyendo la reduccion del li-
mite de alcoholemia permitido en los conductores
de vehiculos, la creaciéon de comisarias de policia
con personal exclusivamente femenino y la aplica-
cién de leyes que protegen a las mujeres victimas de
la violencia de su pareja (49, 50).

Segun indican datos probatorios, la relacién ad-
versa entre el alcohol y la violencia se puede modifi-
car. Por ejemplo, un analisis cronolégico realizado en
las 91 mayores ciudades de Estados Unidos de 1984
al 2006 mostré que la densidad de puntos de venta
de alcohol repercutiéo notablemente en los homici-
dios de jovenes (13 a 24 afios). Considerando estos
resultados, los autores sugirieron que la reduccion
de la densidad de estos puntos de venta podria ser
una politica eficaz para disminuir los delitos violen-
tos en este grupo etario (51).

Otro ejemplo es el caso de Diadema, una gran
ciudad brasilefia que a finales de la década de 1990
tenfa la tasa mas elevada de homicidios del pais y
donde la mayoria de los crimenes tenian lugar en -o
en las cercanias de-- bares. En respuesta a esta situa-
cion, desde el 2002 la ciudad ha obligado a los bares
a cerrar a las 11 de la noche, una medida que ha re-
ducido significativamente el nimero de asesinatos y
la violencia contra la mujer (52).

Otro estudio de series temporales, que se lle-
v6 a cabo en Cali (Colombia), la ciudad con la tasa
mas alta de homicidios de toda la nacion, llegé6 a la
conclusién de que el horario prolongado de venta y
consumo de alcohol se asociaba a un mayor riesgo
de homicidios, y que las restricciones severas de la
disponibilidad de alcohol reducen la incidencia de la
violencia interpersonal (50).
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Asimismo, otros estudios han revelado que la
reduccion del limite de concentracién de alcohol en
sangre a <0,05% tuvo una repercusion positiva en la
disminucidn de las lesiones causadas por accidentes
de transito y la conduccion bajo los efectos del alco-
hol en los paises de América Latina y el Caribe (49,
53). Estas experiencias ponen de relieve que la vio-
lencia relacionada con el alcohol puede prevenirse,
especialmente mediante esfuerzos de cooperacion
en diversos sectores, como la salud publica, los ser-
vicios sociales, la educacion, la justicia y la politica.
Sin embargo, la falta de datos sobre las defunciones
por accidentes de transito relacionados con el alco-

hol y los recursos limitados disponibles para cum-
plir las practicas recomendadas limitan el desarrollo
de estrategias eficaces de seguridad vial basadas en
datos probatorios locales en los paises de la region
(59).

El reto principal parece ser la evaluacion de los
resultados de diversas estrategias, basadas en bue-
nas practicas y en las pruebas cientificas disponibles,
a fin de identificar, extender, integrar y mantener las
que resultan exitosas. Este tema merece atencion es-
pecial y se examinara con mas detalle en la seccion
3 de este libro.
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Seccion 11

Datos probatorios de las Américas
sobre el alcohol y los traumatismos
a partir de los estudios de los
servicios de urgencias






INTRODUCCION

n los ocho capitulos de la segunda seccién se presentan los datos epidemioldgicos fidedignos

mas recientes en favor de una fuerte asociacion entre el consumo de alcohol y los traumatis-

mos, con base en los estudios de los servicios de urgencias realizados en las Américas. El ca-
pitulo 4 contiene un analisis de este tipo de estudios realizados en la region y basados en muestras
representativas de pacientes. En el capitulo 5 se describen los métodos utilizados en todos los estu-
dios que aportaron los datos que se analizan, ademas de un estudio de caso efectuado en Guyana, el
cual constituye un ejemplo de la diversidad de los contextos politicos y los entornos de los servicios
de salud de los diferentes centros participantes.

Los tres capitulos siguientes presentan las mediciones epidemiolégicas sobre el consumo de al-
cohol y los traumatismos, a partir de los estudios de los servicios de urgencias. En el capitulo 6 se
describe la prevalencia de lesiones traumaticas derivadas del alcohol en los 10 paises, por todas las
causas y desglosadas por tipos y causas especificas y la repercusion de las variables a escala social
como el consumo nocivo de alcohol y de las politicas de control sobre la prevalencia. En el capitulo 7
se exponen los calculos sobre el riesgo relativo de presentacién de traumatismos a partir de un ana-
lisis de casos cruzados, donde se usaron como periodos de referencia el consumo de alcohol del dia
previo y la semana previa, a la misma hora en la cual ocurri6 el traumatismo. Se consignan calculos
sobre todas las lesiones traumaticas y calculos desglosados por tipo de lesidn o por sus causas, asi
como en funcion de la cantidad de alcohol consumido antes del traumatismo. En el capitulo 8 se com-
para la fraccion de las lesiones traumaticas atribuibles al alcohol en los 10 paises, para todo tipo de
traumatismos y para los traumatismos asociados con violencia. Se evaliia asimismo la relacion entre
la fraccidn atribuible al alcohol y las variables a escala social, como el habito nocivo de consumo, las
circunstancias de la ingesta y las politicas en materia de consumo.

En el capitulo 9 se detallan diversas situaciones de consumo de alcohol previo al traumatismo en
los 10 paises, incluido el tipo y la cantidad de bebidas alcohélicas consumidas, el lugar donde estaba
bebiendo el paciente y el lugar donde ocurri6 el traumatismo. En el capitulo 10 se describen las ca-
racteristicas sociodemograficas que permiten pronosticar los traumatismos derivados del alcohol en
los 10 paises, en funcién de los ingresos del pais y del sexo, y se destaca la necesidad de perspectivas
internacionales y enfoques de género. En el capitulo final de esta seccidn, el capitulo 11, se analiza
la asociacion entre el habito personal corriente de consumo de alcohol y los traumatismos, teniendo
en cuenta el volumen ordinario de consumo de cada persona durante los tltimos 12 meses, ademés
del volumen global promedio, los habitos nocivos de consumo y las medidas normativas relacionadas
con la conduccidn y el acceso al alcohol.
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CAPITULO 4

Una perspectiva historica sobre el alcohol y las lesiones
traumaticas, con base en estudios sobre los servicios
de urgencias realizados en las Américas

Gabriel Andreuccetti y Cheryl . Cherpitel

RESUMEN

La carga de morbilidad atribuible al alcohol es uno
de los problemas de salud publica mas importan-
tes en la regién de las Américas. Aunque los cono-
cimientos sobre la asociacion entre el alcohol y las
lesiones traumaticas han progresado en los paises
desarrollados de esta regidn, junto con la ejecucion
de politicas en materia de alcohol basadas en datos
probatorios, este progreso no se ha observado en los
paises de América Latina y el Caribe. Las evidencias
existentes corroboran una alta prevalencia de con-
sumo de alcohol en los pacientes traumatizados que
acuden a los servicios de urgencias de las Américas
y los traumatismos relacionados con situaciones
de violencia muestran una mayor asociaciéon con
el alcohol que los traumatismos involuntarios. La
cantidad de alcohol consumido durante el aconteci-
miento que originé la lesion y la ingesta corriente
de grandes cantidades de alcohol parecen estrecha-
mente relacionadas con la frecuencia de traumatis-
mos, pero la escasez de datos relacionados con los
factores del entorno social dificulta la interpretacion
de la heterogeneidad de la magnitud de la asociacién
que comunican los diversos estudios, sobre todo en
los paises de América Latina y el Caribe. Las inves-
tigaciones futuras se deben centrar en la compren-
sién de la manera como los comportamientos frente
al alcohol, modulados por los contextos locales, pue-
den influir sobre el riesgo de sufrir traumatismos,
teniendo en cuenta las especificidades culturales de
cada pafs. La eficacia de las estrategias encaminadas
a disminuir el consumo nocivo de alcohol en Améri-
ca Latina y el Caribe quiza esté supeditada a la com-
prension de las interacciones de estos factores con

las altas tasas de lesiones traumaticas derivadas del
alcohol en la region. En el presente capitulo se pro-
porciona una perspectiva historica sobre el alcohol
y los traumatismos, con base en los estudios de los
servicios de urgencias realizados en las Américas.

INTRODUCCION

En el 2004, mas de 5 millones de personas murieron
por causa de lesiones traumaticas, lo cual representa
9,8% del total de muertes en el mundo. Los trauma-
tismos por si solos explicaron 42% de las defuncio-
nes atribuibles al alcohol en todo el mundo, de los
cuales los traumatismos involuntarios correspon-
dieron a 21,8% de todas las defunciones causadas
por el alcohol, seguidos por las lesiones traumaticas
asociadas con violencia (8,0%), los traumatismos
autoinfligidos (4%), las intoxicaciones (3%), el aho-
gamiento (2,7) y las caidas (2,1%) (1). En la regién
de América Latina y el Caribe los traumatismos se
consideran la principal causa de muerte entre hom-
bres adultos (2). Al mismo tiempo, el consumo del
alcohol en las Américas tiene una extraordinaria re-
percusion sobre la carga de morbilidad y el alcohol
se clasifica como el mayor factor de riesgo sanitario
en los paises de ingresos bajos e intermedios de esta
region (3). Pese a la gran cantidad de datos cienti-
ficos en favor de la asociacion entre el consumo de
alcohol y la frecuencia de traumatismos, las politicas
adecuadas de salud publica encaminadas a la dis-
minucion de las lesiones traumaticas derivadas del
alcohol son insuficientes en la mayoria de los paises
de las Américas (4).
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Los estudios realizados en los servicios de urgen-
cias durante los tres ultimos decenios han aportado
pruebas de peso sobre la asociacion del riesgo de su-
frir traumatismos y el consumo de alcohol, demos-
trando el gran potencial de las politicas normativas
para promover el progreso contra las consecuencias
nocivas del consumo de alcohol. El Proyecto Colabo-
rativo de Andlisis sobre el Alcohol en los Servicios
de Urgencias (ERCAAP, por sus siglas en inglés) fue
el primer estudio internacional en colaboracion que
cuantificé la importancia del alcohol en las personas
traumatizadas y aplicé una misma metodologia en
una serie de paises diferentes (5).

La primera fase del ERCAAP se inici6 en 1984
(6). La investigacion adopt6 el modelo de Cherpi-
tel (7), en el cual se realizan entrevistas a muestras
aleatorias de pacientes traumatizados y pacientes
sin traumatismos, y se practica la prueba de la alco-
holemia en el momento de la consulta al servicio de
urgencias. En el 2002 esta iniciativa de recogida de
datos, en curso de realizacion, contenia informacién
sobre 21 509 pacientes atendidos en los servicios de
urgencias hospitalarias de ocho paises. Pocos afios
antes (2000), se habia iniciado el Estudio Colaborati-
vo sobre el Alcohol y las Lesiones del Departamento
de Salud Mental y Toxicomanias de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), en el cual se recogieron
datos semejantes sobre 5 243 pacientes traumatiza-
dos en 12 paises, mediante el mismo cuestionario y
protocolos idénticos a los utilizados en el ERCAAP.
Ademas de brindar la oportunidad de reunir infor-
macion valiosa sobre la influencia del consumo de
alcohol y otras variables afines en el riesgo de sufrir
traumatismos, estos estudios facilitaron el analisis
sobre el alcohol y los traumatismos en paises con di-
ferentes habitos de consumo y con diversas normas
socioculturales frente a la ingesta de alcohol. En el
caso de las Américas, sin embargo, los datos dispo-
nibles sobre la relacion entre el alcohol y las lesiones
traumaticas son limitados, pues provienen de estu-
dios de servicios de urgencias de unos pocos paises
de la region. Ademas, hay diferencias notables entre
los paises desarrollados y los paises en desarrollo
de la region con respecto a la disponibilidad de los
datos y las estrategias practicas que se aplican con
el fin de abordar este tema. Estas dos limitaciones se

analizan en detalle en el presente capitulo, que ade-
mas proporciona una perspectiva histérica sobre el
alcohol y los traumatismos con base en estudios de
los servicios de urgencias realizados en las Améri-
cas.

LOS PAISES DESARROLLADOS DE LAS
AMERICAS: CANADA Y LOS ESTADOS
UNIDOS

El primer estudio del ERCAAP se inici6 en 1984, en
el Hospital General de San Francisco (8). A este, si-
guié una serie de estudios semejantes llevada a cabo
en diferentes ciudades de los estados de California
y Misisipi. Todos los estudios aplicaron el modelo
elaborado por Cherpitel (6), en el cual se realizan
entrevistas a muestras aleatorias de pacientes a par-
tir de los 18 afios de edad y se practica la prueba de
la alcoholemia. En los estudios del ERCAAP se utili-
zaron como cuasitestigos pacientes con problemas
médicos (sin traumatismos), a fin de determinar si
habia ocurrido consumo de alcohol en las seis horas
previas a la lesion (ya fuese por medicion o autono-
tificacion).

En el cuadro 1 se presentan las caracteristicas
de los estudios de los servicios de urgencias realiza-
dos en los Estados Unidos y Canada, todos ellos con
muestreos aleatorios de pacientes que acudieron a
la consulta de urgencias (9, 10). En los estudios de
los Estados Unidos, el calculo de la prevalencia au-
tonotificada de consumo de alcohol en los pacientes
traumatizados fluctué entre 8% y 35%, mientras
que en Canada esta tasa oscil6 entre 6% y 28%. En
ambos paises, los calculos obtenidos a partir de la
medicién de la alcoholemia fueron inferiores a los
calculos derivados de las preguntas de autonotifica-
cién respondidas por los pacientes (entre 6%y 23%
en los Estados Unidos y de 4% a 21% en Canada).
En comparacién con los pacientes sin traumatismo,
fue mas probable que los pacientes traumatizados
refirieran un consumo de alcohol previo al aconte-
cimiento que motivo la consulta y también que pre-
sentaran una prueba de alcoholemia positiva.

Estudios anteriores en la region habian puesto
de manifiesto que la validez de los calculos a partir
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de datos autorreferidos era considerablemente alta
en comparacion con los resultados obtenidos en la
lectura del alcoholimetro y que era baja la propor-
cién de personas que referfan no haber consumido
alcohol antes del traumatismo, pero obtenian un re-
sultado positivo de alcoholemia (6, 11). Sin embar-
go, se observaban proporciones importantes (mas
de 60%) que referian haber bebido y su lectura en el
alcoholimetro era negativa. Por lo tanto, inferir una
asociacion entre los traumatismos y el consumo de
alcohol con base en la autonotificacion resultd ser
un instrumento fiable de evaluacién de las lesiones
traumaticas derivadas del alcohol, y mas fiable que
el calculo obtenido con la prueba de la alcoholemia
en el momento del ingreso a los servicios de urgen-
cias.

Los estudios de los servicios de urgencias lleva-
dos a cabo en los paises norteamericanos facilitaron
la realizacion de estos estudios en otros paises, y de-
mostraron que el riesgo de sufrir traumatismos es
mayor después haber consumido alcohol --que sin
haberlo consumido. Sin embargo, con estos estudios
se ha aprendido menos sobre la relaciéon entre do-
sis y respuesta con respecto al alcohol y las lesiones
traumaticas. Vinson et al. (12), al estudiar pacientes
traumatizados de tres servicios de urgencias en el
estado de Missouri (Estados Unidos), observaron
un riesgo significativo de sufrir traumatismos des-
pués del consumo de una o dos bebidas (razén de
probabilidades [RP] = 1,8) cuando se utilizaron los
mismos participantes como su propio testigo, en un
analisis de casos cruzados que comparaba el con-
sumo de alcohol antes del traumatismo con el con-
sumo de alcohol a la misma hora el dia anterior. El
riesgo aumentd en forma sostenida cuando aumen-
taba el consumo, observandose RP de 6,2 después
de tres o cuatro bebidas y de 13,5 después de cinco
o seis bebidas.

Cuando se plantean hipotesis sobre el riesgo
que tiene una persona de sufrir traumatismos como
resultado del consumo de alcohol, se debe tener en
cuenta la interaccion entre el consumo agudo du-
rante el acontecimiento que provocé el traumatis-
mo y la frecuencia ordinaria del consumo, pues se
prevé que la probabilidad de una lesién traumatica
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relacionada con el alcohol varie en funcién de los di-
ferentes habitos de consumo (13). Por ejemplo, fac-
tores socioculturales como el consumo de grandes
cantidades de alcohol, propio de comportamientos
sociales especificos de una region, pueden aumentar
el riesgo de sufrir traumatismos.

Se compararon muestras de pacientes del ser-
vicio de urgencias de dos regiones en los Estados
Unidos con claras diferencias en materia de inte-
gracion del alcohol en la sociedad (Misisipi, consi-
derada como una region “seca”, donde las tasas de
abstencion del consumo de alcohol son altas, y Ca-
lifornia, una regiéon “htiimeda”, donde las tasas de
abstencién son relativamente bajas), con respecto
al papel de los habitos de consumo de alcohol en la
frecuencia de lesiones traumaticas. Si bien se obser-
varon tasas mas altas de abstencion en los pacientes
traumatizados del estado de Misisipi, no se pusieron
en evidencia diferencias en las tasas de ingesta de
grandes cantidades de alcohol entre las dos regio-
nes. Asimismo, aunque la cantidad y la frecuencia
de un consumo corriente de alcohol fueron factores
pronosticos de los traumatismos en ambas regiones,
fue mas probable que las personas de la muestra de
Misisipi notificaran un intervalo mas corto entre la
ultima bebida y el acontecimiento traumatico, pero
menos probable que refirieran sentirse ebrias en el
momento del traumatismo, en comparaciéon con las
personas de la muestra de California (14).

En otro estudio realizado en dos provincias ca-
nadienses, Alberta (con normas sociales mas firmes
en favor de la abstencién) y Quebec (una cultura
con consumo de vino, donde es corriente la inges-
ta de cantidades mas pequeiias de alcohol con una
mayor frecuencia), se encontr6 un mayor respaldo
a la hipotesis que las costumbres caracteristicas re-
lacionadas con el alcohol pueden modificar la parti-
cipacion del alcohol en los traumatismos. Fue mas
probable que los pacientes traumatizados de los
servicios de urgencias en Alberta fuesen bebedores
empedernidos y notificasen problemas relacionados
con el alcohol que sus homdlogos en Quebec, don-
de predominaban los bebedores leves o moderados.
Mas atn, fue mas probable que los traumatizados de
Alberta refirieran haber consumido alcohol antes de
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CUADRO 1. Pruebas de alcoholemia positivas en los pacientes traumatizados y los pacientes sin traumatismos
que acuden a los servicios de urgencias, con base en nueve estudios realizados en diversos lugares de Canada y los

Estados Unidos, 1984-2002.

Pacientes del servicio de urgencias

Duracién de Medida del con medidas positivas de consumo de
la recogida de consumo de alcohol % (n)
Pais Estudio Lugar datos (afio) alcohol Con traumatismo Sin traumatismo
Estados Unidos (8) 1 servicio de urgencias, 2 meses (1984—  Autonotificacion/ 35 (555)/ 23 (502) 16 (1278)/ 10 (1
San Francisco, CA 1985) alcoholemia 192)
(14) 4 servicios de 3 meses (1985)  Autonotificacion/ 19(1001)/11(1 15(1378)/5(1
urgencias, Contra alcoholemiaa 026) 306)
Costa, CA
(16) 1 servicio de urgencias, Un afio (1986— Autonotificacién/ 13 (1 004)/ —b -
Martinez, CA 1987) alcoholemiaa
(17) 3 servicios de 6 semanas Autonotificacién/ 8 (409)/ 6 (452) 7 (548)/ 3 (614)
urgencias, Contra (1989) alcoholemiaa
Costa, CA
(14) 1 servicio de urgencias, 6 meses (1992) Autonotificacién/ 23 (275)/ 12 (348) -
Jackson, MS alcoholemia
(18) 1 servicio de urgencias, 14 semanas Autonotificacién/ 15(298)/7(298) 7(1027)/3(1027)
Santa Clara, CA (1995-1996) alcoholemia
(12) 1 servicio de urgencias, 14 meses Autonotificacion 12,3 (2 161) 5,2 (1856)
Columbia, MO (1998-2000)
Canada (15) Ciudad de Quebec, 2 semanas Autonotificacién/ 16 (349)/ 21 (196) 13 (436)/ 6 (348)
Quebec (1989) prueba en orina
(15) 1 servicio de urgencias, 2 semanas Autonotificacion/ 28 (376)/ 7 (256) 10 (547)/ 3 (337)
Edmonton, Alberta (1989) prueba en orina
(19) 1 servicio de urgencias, 3 meses (2002)  Autonotificaciéon/ 6(222)/ 4 (222) -

Orangeville, Ontario

alcoholemia

@ Conducted within six-hours of arrival in the ER.
® Missing data.

la lesion traumatica y que se presentasen al servicio
de urgencias con alcoholemias mas altas que los pa-
cientes de Quebec (15).

Asimismo, se prevé también que la influencia del
consumo de alcohol sobre el riesgo de traumatismos
varie en funcién de los diferentes tipos de lesiones
traumaticas y de sus causas. Como se ha observado
en otras regiones (20), los datos de los estudios rea-
lizados en los servicios de urgencias en América del
Norte indican que es mas probable que las personas
afectadas por traumatismos asociados con violencia:
1) refieran haber bebido antes del acontecimiento
que provoco la lesion; 2) sufran consecuencias no-
civas del consumo de alcohol (entre ellas las expe-
riencias de dependencia) (21),y 3) se presenten con
grados mas altos de alcoholemia, en comparacion

con los pacientes que han sufrido traumatismos in-
voluntarios (22).

Pocos estudios han explorado las circunstancias
que rodean el consumo de alcohol, como son el lugar
donde ocurren los traumatismos, el tipo de bebida
alcohdlica que se consumi6 y la actividad especifi-
ca que se realizaba en el momento del traumatismo,
pero todos estos factores pueden predisponer a una
persona a sufrir una lesion traumatica relacionada
con el consumo de alcohol. Las investigaciones ante-
riores han revelado que, al clasificar a los pacientes
traumatizados de los Estados Unidos en funcién de
su grupo étnico (negro, hispano o blanco), se obser-
van diferencias con respecto a la probabilidad de ha-
ber consumido alcohol, segin el lugar donde ocurre
el traumatismo; fue mas probable una lesiéon en un
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entorno publico en los pacientes de los grupos his-
panos y blancos que refirieron haber bebido, pero
esta tendencia no se observo en los pacientes de et-
nia negra (18).

Los datos sobre la asociacion de diferentes ti-
pos de bebidas alcohdlicas con la probabilidad de
traumatismos en contextos culturales diversos son
aun mas escasos, sobre todo en los estudios que
provienen de los servicios de urgencias. No obstan-
te, investigaciones previas indican que puede haber
diferencias importantes entre los consumidores de
cerveza, licores y vino; es mas probable que las per-
sonas del primer grupo participen en lesiones cau-
sadas por accidentes de transito y que las personas
del segundo grupo manifiesten comportamientos
agresivos que pueden dar lugar a lesiones traumati-
cas asociadas con violencia, mientras que los consu-
midores del tercer grupo tienden a presentar menos
problemas relacionados con el alcohol en general
(23).

ESTUDIOS SOBRE LOS SERVICIOS DE
URGENCIAS REALIZADOS EN AMERICA
LATINAY EL CARIBE

Aunque el habito de consumo de alcohol en los pai-
ses de América Latina y el Caribe se considera uno
de los mas nocivos a nivel mundial (3), todavia se
precisan estudios acerca de la influencia de factores
pertinentes --como la ingesta episddica de grandes
cantidades de alcohol-- en la frecuencia de lesiones
traumaticas en esta regién. Por ejemplo, los paises
de América Latina y el Caribe sufrieron 17,4% de la
carga mundial de morbilidad atribuible al alcohol en
el 2001, pero solo 2,5% de todas las publicaciones
relacionadas con el alcohol del 2000 al 2003 provie-
nen de esta region (24).

El primer estudio del ERCAAP en América Lati-
na y el Caribe se llevd a cabo en ocho servicios de
urgencias (representativos de los diferentes tipos de
atencidn existentes) de la ciudad de México en 1986
(25). Después de este, se realizé un estudio analo-
go en tres servicios de urgencias de Acapulco en
1987 (26) y tres servicios de urgencias de Pachuca,
México, en 1996 y 1997 (27). Un estudio similar se
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emprendié en Mar del Plata, Argentina, en el 2001
(17). Posteriormente, el Estudio en Colaboracion de
la OMS sobre el Alcohol y las Lesiones agregd otra
muestra en Argentina, Brasil y México (19), con lo
cual se aumentd la representacion de América Lati-
nay el Caribe en los conjuntos de datos del ERCAAP/
OMS.

En una reciente revisién sistematica de los es-
tudios de servicios de urgencias sobre el alcohol y
los traumatismos, realizados en América Latina y el
Caribe, Andreuccetti et al. (28) encontraron un total
de 32 publicaciones de ocho paises diferentes, de las
cuales mas de la mitad provenian del Brasil y México.
En estos estudios, se escogieron muestras aleatorias
de pacientes de los servicios urgencias que acudian
con todo tipo de lesiones traumaticas (cuadro 2);
la prevalencia de consumo de alcohol calculada a
partir de las autonotificaciones oscil6 entre 13% y
29,2%, mientras que la prevalencia derivada de la
prueba de la alcoholemia varié entre 11% y 21,3%
cuando se recogieron las muestras de aliento.

Revisiones de la literatura cientifica han indi-
cado que la prueba de la alcoholemia suele aportar
prevalencias inferiores de casos positivos al consu-
mo de alcohol en los pacientes traumatizados de los
servicios de urgencias, en comparacién con la auto-
notificacion (9, 10), lo cual quiza se explique por el
hecho de que el alcohol que se habia consumido an-
tes del episodio traumatico pudo haberse metabo-
lizado antes de la determinacién de la alcoholemia
(29). Por lo tanto, se debe considerar la necesidad
de disminuir el intervalo entre el tltimo consumo de
alcohol por parte de los pacientes y la medicién de
la alcoholemia (por ejemplo, al incluir en el estudio
solo a los pacientes cuya lesion ocurrié en las seis
horas previas a su llegada al servicio de urgencias)
asi como el uso de la autonotificacion y de la prue-
ba de la alcoholemia en el mismo estudio, como se
ha hecho en todas las investigaciones realizadas en
América Latina y el Caribe con el patrocinio de la
OMS (30).

De manera andloga a los resultados de los paises
desarrollados de las Américas, los datos probatorios
de los paises de América Latina y el Caribe hablan
a favor de una relacién entre la dosis y la respuesta
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con respecto a la cantidad de alcohol consumido y el
riesgo de sufrir traumatismos; se observo que este
riesgo aumentaba incluso con el consumo de una
sola bebida (31).

Se conoce relativamente poco acerca del ries-
go de lesiones traumaticas asociado con diferentes
habitos de consumo en los paises de América Lati-
na y el Caribe. Incluso cuando hay indicios de que
aun los bajos grados de consumo pueden aumentar
el riesgo de sufrir traumatismos (31), se desconoce
por ejemplo si en la region, la ingesta episodica de
grandes cantidades de alcohol tiene mayor impor-
tancia que el volumen total de alcohol consumido,
con respecto al riesgo de padecer una lesién trauma-
tica. El riesgo de sufrir traumatismos se puede ver
afectado por la tolerancia al alcohol que adquieren
los consumidores empedernidos y las personas de-
pendientes, quienes segtin algunos estudios parecen
correr menos peligro de lesiones que las personas
sin dependencia del alcohol (31). Esta situacion
puede corresponderse con un mayor riesgo a corto
plazo incurrido por las personas que beben solo oca-
sionalmente grandes cantidades de alcohol, pero a
fin de examinar esta hipétesis, se necesitan nuevos
estudios sobre la influencia de los habitos de con-
sumo en el riesgo de sufrir lesiones traumaticas en
América Latina y el Caribe.

En general, los estudios provenientes de paises
de América Latina y el Caribe que incluian a pacien-
tes con tipos definidos de traumatismos y causas es-
pecificas han revelado que, en las lesiones asociadas
con violencia, la prevalencia calculada de consumo
de alcohol es mas alta que en los traumatismos in-
voluntarios. Sin embargo, la mayoria de los estudios
que notifican los traumatismos involuntarios se
centran en los accidentes de transito y no se han in-
vestigado plenamente otras causas de lesiones trau-
maticas (28).

Ademas, en pocos estudios realizados en Amé-
rica Latina y el Caribe se ha examinado la influencia
de los factores del entorno social y otros contextos
sobre la participacion del alcohol en las lesiones
traumaticas. Por ejemplo, los paises que presentan

grados mas altos de habitos nocivos de consumo?
(como muchos paises en América Latina y el Caribe)
y una mayor aceptacion social del consumo excesivo
de alcohol, también tienden a presentar tasas mas
altas de traumatismos relacionados con el alcohol
(19). Las circunstancias del traumatismo también
parecen tener importancia, pues las lesiones trau-
maticas asociadas con violencia suceden con mayor
frecuencia en los lugares publicos, en tanto que las
lesiones autoinfligidas son mas frecuentes en los en-
tornos privados (33, 34).

CONCLUSIONES

Los datos que aqui se presentan confirman que el
alcohol esta asociado con una proporcién conside-
rable de traumatismos en la region de las Américas.
Aunque no se encontraron diferencias importan-
tes en la prevalencia de resultados positivos de la
prueba de alcoholemia o el consumo autonotificado
antes del traumatismo en los diferentes paises de
América Latina y el Caribe y los paises de América
del Norte, los grados de participacion del alcohol en
las lesiones traumaticas vari6 de manera conside-
rable en ambas regiones, lo cual se podria explicar
por la diversidad de habitos de consumo, como se ha
comunicado en otras publicaciones (13). El riesgo de
sufrir un traumatismo relacionado con el consumo
de alcohol no se estudié en el presente analisis y po-
dria diferir ampliamente entre los paises de América
Latina y el Caribe y los paises de América del Norte,
donde se han completado estudios mas detallados,
y es probable que las diferencias en este aspecto re-
flejarian variedades en los habitos de consumo y los
dafios conexos; no obstante, hacen falta mas datos,
sobre todo de los paises de América Latina y el Cari-
be, con el fin de respaldar esta hipotesis.

Dada la necesidad de llenar algunas brechas en
los conocimientos relacionados con el alcohol y los
traumatismos en los paises de América Latina y el

1 El habito nocivo de consumo es una medida desarrollada por la OMS,
que comprende indicadores de las ocasiones de ingesta de grandes
cantidades de alcohol, la ingesta con las comidas y la ingesta en los
lugares publicos en diferentes paises, y cuyas puntuaciones mas altas
indican un mayor efecto nocivo por un consumo equivalente de alcohol
por persona (32).
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CUADRO 2. Pruebas de alcoholemia positivas en los pacientes traumatizados y los pacientes sin traumatismos
que acuden a los servicios de urgencias, con base en 12 estudios realizados en diversos lugares de
América Latina y el Caribe, 1986-2007

Pacientes del servicio de urgencias con

Duracién de Medida del medidas positivas de consumo de alcohol %
recogida de consumo de (n)
Pais Estudio Lugar datos (afio) alcohol Traumatizado Sin traumatismo
Argentina (19) 1 servicio de urgencias, 7 meses Autonotificacion/ 28/ 14 (230) 13/3(337)
Mar del Plata (2001) alcoholemia -a
3 meses Autonotificacion / 22/ 15 (452)
(2001) alcoholemia
Brasil (35) 1 servicio de urgencias, 1 afio Sangre 28,9 (464) -
Sdo Paulo (1998-1999)
(19) 1 servicio de urgencias, 3 meses Autonotificacién / 13/ 12 (496) -
Séo Paulo (2001) alcoholemia
(36) 1 servicio de urgencias, 3 meses Autonotificacién/ 13,4/ 11 (353) -
S3o Paulo (2001) alcoholemia
(37) 1 servicio de urgencias, 7 meses Sangre 31,8 (85) -
Uberandia (2004)
(38) 1 servicio de urgencias, 3 meses Signos clinicos o 12 (409) -
Alta Floresta (2006) Autonotificacién
(39) 63 servicios de 60 dias Signos clinicos o 11 (106 075) -
urgencias, 26 estadosy (2006-2007)  Autonotificacion
el Distrito Federal
Colombia (40) 16 servicios de 1 afio (2006) Signos clinicos 21,6 (9 601) -
urgencias, Pasto
México (41) 8 servicios de urgencias 1 semana Autonotificacién / 27,5/ 21,3 (1 620) 11,4/ 6,4 (568)
en Ciudad de México (1986) alcoholemia 29,2/ 21,2 (343) 11,9/ 5,4 (297)
3 servicios de urgencias 5 semanas 17,4/ 15,5 (705) -
en Acapulco (1987)
1 servicio de urgencias 6,5 semanas
en Tlalpan (2002)
(27) 3 servicios de urgencias 4 meses Autonotificacién / 15,8/ 17,7 (756) 3/ 2,6 (755)
en Pachuca (1996— alcoholemia
1997)
(42) 1 servicio de urgencias 2 meses Autonotificacién / 17,4 (703)/ 15,5 (452) -
en Ciudad de México (2002) alcoholemia
(19) 1 servicio de urgencias 2 meses Autonotificacién / 21/ 18 (456) -
en Ciudad de México (2002) alcoholemia

2 Datos faltantes.

Caribe, se precisan estudios epidemiolégicos com-
plementarios en los servicios de urgencias, que apli-
quen estrategias de muestreo apropiadas, asi como
mediciones mas adecuadas que corrijan los sesgos
inherentes a este tipo de investigaciones. Asimismo,

las iniciativas futuras deben prestar atencion a la ex-
ploracién de la importancia de los comportamientos
relacionados con el alcohol a escala individual y de
las variables de los contextos sociales en el riesgo de
sufrir un traumatismo, como se ha realizado en cier-
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ta medida en los paises desarrollados de las Améri-
cas.

Por otra parte, en América Latina y el Caribe
se han introducido muy pocas estrategias deriva-
das de la investigaciéon y encaminadas a disminuir
las consecuencias nocivas del consumo de alcohol,
incluidos los traumatismos. Por consiguiente, es pe-
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CAPITULO 5

Estudios sobre servicios de urgencias realizados en las
Américas: métodos y contexto

Guilherme Borges y Cheryl ]. Cherpitel

RESUMEN

En el presente capitulo se detallan los métodos de
los estudios sobre servicios de urgencias realizados
en las Américas, los cuales comprenden el muestreo
de pacientes, la lectura del alcoholimetro a fin de es-
timar la alcoholemia y las entrevistas a los pacien-
tes, cuyo cuestionario contiene preguntas acerca de
1) el tipo y la causa del traumatismo; 2) el consumo
de alcohol en las seis horas que precedieron el acon-
tecimiento que dio lugar a la lesién; 3) los habitos
corrientes de consumo y los problemas relaciona-
dos con el alcohol, en las personas que refieren ha-
ber bebido antes del traumatismo; 4) si el paciente
se sentia ebrio en el momento de la lesion, y 5) si
el paciente considera que el traumatismo habria su-
cedido aunque no hubiese estado bebiendo en ese
momento (es decir, la atribucion causal del trauma-
tismo al alcohol por parte del paciente). Se destaca
un estudio de departamentos de urgencias empren-
dido en Guyana, como ejemplo del contexto politico
y de los servicios de salud subyacentes a la ejecuciéon
de este tipo de investigaciones, las enseflanzas ex-
traidas y los pasos futuros que se recomiendan.

INTRODUCCION

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)
apoy6 una serie de estudios sobre servicios de ur-
gencias en cinco paises de las Américas: Guatemala,
Guyana, Nicaragua, Panamd y Republica Dominica-
na, en los cuales se aplicaron los métodos y los pro-
tocolos del modelo Cherpitel (2) que se utilizaron en
el Proyecto Colaborativo de Andlisis sobre el Alco-
hol en los Servicios de Urgencias (ERCAAP, por sus

siglas en inglés) y en el Estudio Colaborativo sobre
el Alcohol y las Lesiones de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS). La meta de estos estudios de tipo
transversal consisti6 en determinar la asociacién
entre el alcohol y los traumatismos. En el ERCAAP
se analizaron los datos de los pacientes traumatiza-
dos y los pacientes sin traumatismos (como cuasi-
testigos) que acudian a los servicios de urgencias,
mientras que en los estudios patrocinados por la
OMS y la OPS se restringi6 el muestreo a los pacien-
tes traumatizados que acudian a salas de urgencias
en las primeras seis horas después de la lesion. En
este capitulo se describen los métodos y los protoco-
los aplicados en los estudios de servicios de urgen-
cias, ademas de los aspectos destacados del estudio
de la OPS realizado en Guyana.

En el momento de su ingreso al servicio de ur-
gencias, los pacientes traumatizados o sin traumatis-
mos se sometieron a la prueba con el alcoholimetro,
a fin de obtener una medicién objetiva de la alcoho-
lemia, y luego se les plantearon preguntas en una en-
trevista estructurada con una duracion alrededor de
25 minutos sobre los siguientes aspectos: el tipo y la
causa del traumatismo; el lugar donde ocurrid; si ha-
bian ingerido bebidas alcohdlicas durante el periodo
de seis horas previo a la lesidon traumatica (con el fin
de determinar si se trataba de un traumatismo rela-
cionado con el alcohol); 1) si habian consumido al-
cohol durante el mismo periodo de seis horas del dia
anterior y de la semana anterior (como periodos de
referencia a fin de establecer el riesgo de sufrir le-
siones en un andlisis de casos cruzados), 2) los habi-
tos corrientes de consumo y los momentos de mayor
consumo de alcohol, 3) los problemas relacionados
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con el alcohol y 4) los sintomas de dependencia. A
los pacientes que referfan haber consumido alcohol
antes del acontecimiento traumatico (y durante los
periodos de referencia), se les pregunto acerca de la
cantidad y el tipo de bebidas consumidas, y sobre la
actividad que practicaba el paciente en ese momen-
to. Se interrog6 a estos mismos pacientes sobre: 1)
la cantidad de tiempo transcurrido entre su ultima
bebida y el traumatismo; 2) los compaiieros y los
puntos de reunién relacionados con el consumo de
alcohol antes de la lesion; 3) si se sentian ebrios en
el momento del traumatismo y 4) si consideraban
que el traumatismo habria sucedido aunque no hu-
biesen estado bebiendo en ese momento (es decir,
la atribucién causal del traumatismo al alcohol por
parte del paciente) (1).

En los estudios de servicios de urgencias reali-
zados por la OMS y la OPS, se capacité a los médicos
sobre la evaluacion clinica del grado de intoxicacion
del paciente mediante la observaciéon (aplicando
los cédigos Y91 de la 10.% edicién de la Clasifica-
cién Internacional de las Enfermedades® [CIE-10]).
Después de que el entrevistador habia calculado la
alcoholemia, el médico capacitado observaba a los
pacientes y los evaluaba, sin conocer el resultado de
la medicion, a fin de determinar la concordancia de
los cddigos Y91 con la alcoholemia medida objetiva-
mente (usando los c6digos Y90 de la CIE-10).

EL MUESTREO Y LA ENTREVISTA DE LOS
PACIENTES

Dado que en general no fue posible que participaran
todos los pacientes que acudian al servicio de urgen-
cias por el tratamiento de un traumatismo durante
el periodo del estudio, se aplicaron diversas estrate-
gias de muestreo de cada enésimo paciente (segin
flujo de pacientes en cada servicio), con el fin de
obtener una muestra aleatoria o representativa en
cada sala de urgencias. Esta técnica exigi6 escoger
muestras, en todos los turnos del servicio de urgen-
cias en un periodo de 24 horas, el mismo nimero de
veces, todos los dias de la semana durante el periodo

1 Clasificacion International de las Enfermedades, 10.a
Revisién, Organizacién Mundial de la Salud.

del estudio. Los pacientes traumatizados aptos para
participar en el estudio eran personas de 18 y mas
afios de edad, que acudian al servicio de urgencias
en las primeras 6 horas después del acontecimiento
que provocd la lesion traumatica. Los pacientes que
acudian durante el marco de muestreo se escogian
a partir de los formularios de ingreso al servicio,
que suelen alcanzar una ubicacién central de ma-
nera consecutiva (es decir, en la secuencia de llega-
da de los pacientes a las urgencias), ya sea que las
personas llegaran en ambulancia o por sus propios
medios. Los pacientes se escogieron lo mas pronto
posible a partir de su llegada al servicio de urgen-
cias y se solicité su consentimiento fundamentado
de participacion. Una vez que se habia practicado la
prueba de la alcoholemia, se obtuvo la evaluacion
clinica de la intoxicacién como parte de los estudios
de la OMS y la OPS. Luego, se entrevistd a los pacien-
tes generalmente en una zona privada de la sala de
espera o cerca de la misma (pues las entrevistas no
debian interferir ni retrasar el tratamiento), pero
también se practicaron entrevistas en la zona de
tratamiento—o después de que el paciente fuera
tratado. Los pacientes que habian sufrido traumatis-
mos demasiado graves y no podian participar en el
estudio al ingreso, fueron hospitalizados y aborda-
dos posteriormente (una vez que su estado se habia
estabilizado). En cada centro se capacit6 a un grupo
de entrevistadores sobre la seleccion de la muestra
de pacientes, la obtencion de la muestra para la alco-
holemia y la entrevista.

LOS ESTUDIOS DE SEVICIOS DE
URGENCIAS EN LAS AMERICAS

En el cuadro 1 se pueden ver los resultados de los
estudios de servicios de urgencias realizados en
las Américas, en los cuales se practicé un muestreo
aleatorio y se aplicaron los métodos ya descritos y se
indican también las caracteristicas demograficas de
los pacientes traumatizados que acudieron al servi-
cio en las seis horas que siguieron al acontecimiento
traumatico. En el proyecto ERCAAP se incluyeron es-
tudios de servicios de urgencias de los Estados Uni-
dos (10 ciudades), México (3 ciudades), Canada (2
ciudades) y Argentina (1 ciudad). El proyecto de la
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CUADRO 1. Caracteristicas de tres series diferentes de estudios de servicios de urgencias en las Américas
(ERCAAP?, OPS° y OMS*) de 1984-2011¢

230 afios Algun grado
Hombres deedad  universitario o mas alto
Lugar del estudio Ao n Estudio (%) (%) (%)
San Francisco, CA, EUA. 1984-1985 311 ERCAAP 70,4 53,7 44,1
Condado Contra Costa, CA, EUA. 1985 616 ERCAAP 61,4 49,2 40,2
Martinez, CA, EUA. 1987 406 ERCAAP 61,6 48,5 38,8
Kaiser (Condado Contra Costa, CA) 1989 193 ERCAAP 60,4 61,2 63,2
Jackson, MS, EUA. 1992 141 ERCAAP 52,5 42,6 37,6
Santa Clara, CA, EUA 1995-1996 152 ERCAAP 67,5 60,1 44,1
Ciudad de México, México 1986 1034 ERCAAP 71,9 40,3 16,4
Acapulco, México 1987 271 ERCAAP 70,1 39,3 14,1
Pachuca, México 1996-1997 486 ERCAAP 66,1 54,4 16,2
Alberta, Canada 1989 173 ERCAAP 68,6 54,4 29,0
Quebec, Canada 1989 143 ERCAAP 57,2 50,7 62,0
Mar del Plata, Argentina 2001 230 ERCAAP 68,2 49,5 8,1
Mar del Plata, Argentina 2001 452 OoMS 68,5 52,0 16,3
Sdo Paulo, Brasil 2001 496 OMS 66,8 50,5 16,4
Ontario, Canada 2001 222 OMS 62,1 72,6 51,3
Tlalpan, México 2002 456 OMS 59,9 47,8 18,6
Vancouver, Canada 2009 249 ERCAAP 62,7 64,9 74,7
Santo Domingo, Republica 2010 497 OPS 80,8 46,9 8,2
Dominicana
Ciudad de Guatemala, Guatemala 2011 513 OPS 69,4 53,6 8,4
Georgetown, Guyana 2011 485 OPS 72,4 56,8 36,8
Managua, Nicaragua 2010 518 OPS 69,1 46,8 16,9
Panama (La Chorrera, Coldn, 2010 490 OPS 68,4 58,4 16,0
Vearaguas)
Total 8534 67,5 50,9 25,8

2 Los porcentajes son ponderados.

® Proyecto Colaborativo de Anélisis sobre el Alcohol en los Servicios de Urgencias.
¢ Estudio Colaborativo sobre el Alcohol y las Lesiones de la Organizacion Mundial de la Salud.
4 Las muestras solo incluyen a los pacientes que llegan al servicio de urgencias en las primeras seis horas después del acontecimiento

traumatico.

OMS llevo6 a cabo estudios de servicios de urgencias
en una ciudad de cada uno de los siguientes paises:
Argentina, Brasil, Canada y México. El proyecto de
la OPS incluy0 servicios de una ciudad en Guatema-
la, Guyana, Nicaragua y Republica Dominicana, y de
tres ciudades en Panama. El tamafio de las muestras
del ERCAAP fue variable, mientras que en los estu-
dios de la OMS y la OPS la muestra fue cercana a 500
pacientes traumatizados por centro. Cada estudio
incluia un establecimiento de urgencias tinico (como

en los estudios de la OMS) o un conjunto de servicios
de urgencias (de los cuales el estudio de Ciudad de
México del ERCAAP cubria el grupo mas grande, con
ocho servicios). Tal como se pone de manifiesto en el
cuadro 1, la mayoria de los pacientes traumatizados
que se entrevistaron eran hombres y jévenes (cerca
de 50% entre los 18 y los 29 afios de edad), con di-
versos grados de escolaridad que correspondian al
grado de instruccion general en cada pais.
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El contexto del pais en los estudios de la
OPS

Con el propésito de determinar la repercusion del
consumo de alcohol en los traumatismos de los pa-
cientes que acudian al departamento de urgencias
en América Latina y el Caribe, la OPS llev6 a cabo el
estudio de servicios de urgencias entre el 2010 y el
2011 en los pacientes traumatizados de cinco pai-
ses: Guatemala, Guyana, Nicaragua, Panama y Repu-
blica Dominicana. Participaron en estos estudios 2
503 pacientes que acudieron a las salas de urgencia
dentro de las seis horas que siguieron al aconteci-
miento que provoco la lesion traumatica, lo cual re-
presento6 una tasa general de finalizacién de 92,6%.
Se destacan los resultados del estudio en Guyana
como un ejemplo del contexto politico y de los servi-
cios de salud de este tipo de investigaciones, las en-
sefianzas extraidas y los pasos que se recomiendan
para el futuro.

Guyana. En este pais, la mayoria de la poblacion
vive en zonas rurales y el consumo de alcohol es un
aspecto prominente de las caracteristicas epidemio-
légicas que ejerce una carga considerable como un
factor de riesgo de consecuencias negativas. El es-

tudio de Guyana demuestra la extensa participaciéon
del alcohol en los traumatismos y el gran riesgo aso-
ciado con su consumo en el pais. El Ministerio de
Salud ha llevado a cabo un trabajo apreciable con
el propdsito de cuantificar el consumo de alcohol y
sus consecuencias. El estudio de Guyana revela las
dificultades inherentes a la preparacién de un pro-
tocolo de investigacion y demuestra la forma como
se pueden aplicar los resultados a fin de contribuir
a la movilizacién de la comunidad hacia la adopcion
de medidas contra los traumatismos derivados del
consumo de alcohol.

La iniciativa de la OPS es un ejemplo positivo de
ejecucion de una investigacién con recursos limi-
tados (humanos y econémicos) en cinco paises de
América Latina y el Caribe. Sus resultados aporta-
ron a los paises participantes datos epidemiolégicos
nuevos y actualizados, y contribuyeron a capacitar
y a consolidar los equipos de investigacion. Los mi-
nisterios de salud de la regién han utilizado eficaz-
mente los resultados con el fin de llamar la atencion
sobre el gran problema, a menudo oculto, de los
traumatismos relacionados con el consumo de alco-
hol en sus paises.
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CAPITULO 5.1

Estudio en colaboracion sobre el alcohol y los
traumatismos en Guyana

Marcia Paltoo

ANTECEDENTES

El consumo nocivo de alcohol es un problema en
todo el mundo, debido a las dificultades de salud pu-
blica que provoca, y Guyana no constituye en modo
alguno una excepcion. El alcohol contribuye de ma-
nera considerable a la alta incidencia de traumatis-
mos, violencia y enfermedades en el pais, donde las
tasas de consumo de alcohol por persona son mas
altas que el consumo promedio mundial y también
de las Américas. Los impuestos sobre el alcohol son
bajos y no existe ninglin programa nacional integral
que aborde los desafios relacionados con el alcohol.

LAS ESTADISTICAS DEL PAIS

Guyana cuenta con una poblacion estimada en
754 000 habitantes, con cerca de 65% de personas
mayores de 18 afos de edad. Veintiocho por ciento
de la poblacidn vive en las zonas urbanas y casi 62%
se concentra en dos de las 10 regiones administra-
tivas del pais. Cohabita en el pais una mezcla excep-
cional y diversa de culturas; 43% de la poblacién se
clasifica como descendiente de la India oriental y
30% de herencia africana, ademas de las poblacio-
nes amerindias, chinas y europeas (1). El ingreso na-
cional bruto per cépita fue de US$3 270 en el 2010,
lo cual ubica a Guyana en el grupo mundial de paises
de ingresos medianos bajos (2).

LOS HABITOS DE CONSUMO DE
ALCOHOL

El consumo de alcohol en el pais es alto, pero com-
parable con el de otras naciones del Caribe, donde el
alcohol, en particular los licores como el ron, se en-
cuentran arraigados en la cultura. La Organizacion

Mundial de la Salud (OMS) informé que en 2005 el
consumo total de bebidas alcohélicas en los adultos
(personas de 15 o mas afios de edad) fue 9,5 litros de
etanol puro por persona (7,5 litros registrados mas
2,0 litros no registrados), lo cual representa un con-
sumo total por persona superior al promedio en las
Américas (8,7 litros) y mucho mayor que el prome-
dio mundial de 6,13 litros (3). Del consumo total por
persona, 80% correspondio a licores, 16% a cerveza
y el 4% restante a vino y otras bebidas alcohdlicas.
El consumo de alcohol en Guyana aument6 en forma
sostenida desde los afios sesenta hasta principios de
los afios noventa, cuando alcanz6 cerca de 15 litros
por persona. Disminuyé de manera extraordinaria a
mediados de los afios noventa hasta cerca de 4 litros
por persona, pero volvid a aumentar lentamente a
comienzos del siglo XXI, hasta equilibrarse recien-
temente alrededor de los ya mencionados 9,5 litros
(3). En el 2002, un informe de la Organizacion Pa-
namericana de la Salud (OPS) comunicé que 20%
de los hombres y 40% de las mujeres en Guyana se
abstienen de consumir alcohol (Monteiro, 2002).
Esta estadistica, aunque pudo haber cambiado des-
de la publicacién del informe, demuestra que en los
consumidores, la ingesta promedio real de bebidas
alcohélicas es muy superior a los 9,5 litros por per-
sona notificados por la OMS, pues esta cifra de con-
sumo no se ha corregido con respecto a las personas
que no beben alcohol.

En Guyana, como en la mayoria de los paises, los
adultos no son el Unico segmento de la poblacién
que consume alcohol. La Encuesta Mundial de Salud
a Escolares, realizada a escala nacional en el 2010 a
los estudiantes de 13 a 15 ainos de edad, indic6é que
muchos jovenes consumen alcohol. Los resultados
de la encuesta, representativa de todas las regiones
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en Guyana, pusieron en evidencia que 44% de los ni-
nos y 34% de las nifas, en el grupo de edad encues-
tado, habian consumido una bebida alcohoélica en
los 30 ultimos dias. Los jévenes comienzan a beber
a una edad temprana, pues 80% de los nifios y 77%
de las nifias consumen su primera bebida alcohélica
antes de los 14 anos. Otra estadistica preocupante
del estudio es que 35% de los nifios y 25% de las
nifias refirieron haber consumido, al menos en una
ocasion, tanto alcohol que habian estado muy ebrios
(5). La Encuesta de Vigilancia del Comportamiento
(EVC) realizada en el 2008 también abord6 aspectos
del consumo de alcohol. Con base en entrevistas a
los jovenes, la encuesta reveld que 61% de los que
asistian al colegio habian consumido bebidas alco-
hélicas en su viday que 7% bebian por lo menos una
vez a la semana. De los jovenes que no asistian al
colegio, 68% habian consumido bebidas alcohdlicas
en su vida y 18% bebian por lo menos una vez a la
semana (EVC, 2008). Los datos acerca de que los jo-
venes beben desde una edad muy temprana y a me-
nudo en forma compulsiva (consumo de cinco o mas
unidades de bebida estindar? en una sola ocasion)
sefialan la necesidad de prestar mayor atencién a
este segmento de la poblacién cuando se aplican las
medidas de reglamentacion del alcohol, como los
impuestos y las prohibiciones de publicidad de los
productos de alcohol. En 2009 se notific6 que la in-
dustria del alcohol en Guyana ganaba alrededor de
US$22.000 millones por afio, a expensas de los con-
sumidores que son menores de edad (6).

El Estudio Internacional sobre Género, Alcohol y
Cultura (GENACIS, por sus siglas en inglés) realiza-
do en el 2010 aporté también algunos datos sobre
los habitos de ingesta de alcohol y la relacién entre
el consumo y el género en Guyana. Los resultados
preliminares de este estudio indicaron que 69% de
los hombres y 47% de las mujeres habian tenido por
lo menos un episodio de bebida compulsiva en los
ultimos 12 meses (7). Al considerar que estudios an-
teriores habian revelado que 20% de los hombres y
40% de las mujeres no beben, quedan pocas perso-
nas, de las que consumen alcohol, que no practiquen
el consumo compulsivo de alcohol. En términos ge-

2 Una unidad de bebida estandar = 16 ml de etanol puro.

nerales, con base en la escala del habito de consu-
mo de alcohol de la OMS que asigna una calificacion
de 1 a 5 (donde 5 corresponde al habito de ingesta
mas peligroso), la puntuacién de Guyana es “3” en el
“Informe de la situacion mundial sobre el alcohol y
la salud” del 2011. Esta puntuacion es la misma del
vecino pais Brasil, pero es inferior a la calificaciéon
de 4, atribuida a Guatemala y Nicaragua durante el
mismo periodo (3).

LAS PREOCUPACIONES ACERCA DEL
ALCOHOL

El alcohol se ha reconocido como el principal pro-
blema de drogas en Guyana (6). El efecto del alcohol
sobre la salud en el pais reviste una importancia con-
siderable. En el 2002, la OPS comunicé los factores
de riesgo que mas contribuyen a la carga de morbi-
lidad, medidos en funcién del porcentaje de afios de
vida perdidos ajustados por discapacidad (AVAD)
atribuibles a cada factor. En América Latina y el Cari-
be, el alcohol ocupé el primer lugar, con un AVAD de
11,4%, con lo cual supera al tabaquismo, la obesidad
y la hipertension, debido a su contribucién con las
enfermedades asociadas a su consumo tales como
las enfermedades cardiovasculares, la diabetes, los
traumatismos intencionales e involuntarios y la ci-
rrosis hepatica (4).

En el 2009, el Ministro de Salud de Guyana sefa-
16 que el alcohol es un factor significativo en muchos
de los males sociales que afronta el pais (incluida la
violencia doméstica, los traumatismos, las lesiones
causadas por accidentes de transito y la propagacion
de la infeccién por el virus de la inmunodeficiencia
humana [VIH] y el sida), e indicé ademds que los
problemas derivados del consumo de alcohol obs-
taculizaban el desarrollo del pais (8). Se ha demos-
trado que el alcohol no solo afecta a los bebedores,
sino también a muchas otras personas en forma de
violencia doméstica, problemas conyugales, dificul-
tades econémicas y maltrato de menores, y que ade-
mas influye en los costos de atencién de salud y de
urgencias a los miembros de las familias de quienes
consumen alcohol (9). También se ha documentado
el alto costo social del consumo del alcohol en los
jovenes de Guyana. La Encuesta Mundial de Salud a
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Escolares del 2010 reveld que cerca de 16% de los
jovenes guyaneses de entre 13 y 15 afios de edad
tuvieron problemas con los amigos o la familia, se
ausentaron de la escuela o iniciaron rifias como con-
secuencia de su consumo de alcohol (5). El alcohol
implica también un alto costo con respecto a la salud
mental. En los adolescentes en edad escolar del pais,
la ideacién suicida se asocié con el consumo de alco-
hol, con una razén de probabilidades (RP) de 2,09 en
los hombres y 1,93 en las mujeres (10). Asimismo,
los resultados preliminares de la encuesta GENACIS
del 2010 aportan indicios sobre los problemas so-
ciales relacionados con el alcohol, pues 12% de los
hombres y 4% de las mujeres refirieron haber incu-
rrido en peleas fisicas mientras estaban bebiendo en
los 12 meses previos a la encuesta. De los jévenes
que habian sufrido agresiones en su relacion de pa-
reja en los dos ultimos afios, 62% de las mujeres y
56% de los hombres refirieron que su pareja habia
bebido en el momento de la agresion (7). El hecho de
que mas de la mitad de los jovenes que experimen-
taron agresiones admita una implicacién del alcohol,
demuestra que los traumatismos que sufren los be-
bedores no constituyen la tinica fuente de inquietud.

En el 2004, la OMS comunic6 que en 12 meses
la prevalencia de trastornos debidos al consumo de
alcohol en Guyana fue 5,6% en los hombres 'y 1% en
las mujeres (3). Tal como se demuestra en la EVC del
2008, algunas poblaciones del pais presentan tasas
mas altas de abuso del alcohol y de consumo nocivo
que otras. Por ejemplo, 50% de los hombres que tie-
nen relaciones homosexuales se clasificaron como
bebedores problematicos, junto con 36% de los mili-
taresy 54% del cuerpo de policia. El estudio también
revel6 que 46% de los profesionales del sexo consu-
mian bebidas alcohélicas por lo menos una vez a la
semana y que 28% de ellos habian consumido bebi-
das alcohdlicas todos los dias en los 30 dias previos
a la encuesta (EVC, 2008). En estos segmentos de la
poblacidn, el alto grado de consumo de alcohol es
una preocupacién que reviste especial interés, pues
constituye un factor de riesgo reconocido de exposi-
ciones peligrosas durante las relaciones sexuales y
los profesionales del sexo presentan un alto riesgo
de contraer la infeccién por el VIH (11, 12).

LAS POLITICAS Y LOS PROGRAMAS
SOBRE EL ALCOHOL

En Guyana, la edad oficial minima para comprar el
alcohol que se consume fuera del establecimiento
comercial es 16 afios, mientras que la edad mini-
ma para servir alcohol en establecimientos (como
bares o restaurantes) es de 18 afios. El limite legal
de alcoholemia para conducir es 0,08% en todos los
grupos de edad. En el pais hay impuestos al consumo
de cerveza, vino y licores, y algunas leyes que res-
tringen la venta de alcohol en funcién de las horas
del dia en los restaurantes (pero no en las estacio-
nes de servicio u otros establecimientos comerciales
de expendio). No existe restriccion de los dias en los
cuales se puede vender alcohol, pero suele prohibir-
se su venta en fechas especificas, como el dia de las
elecciones (que tiene lugar cada cuatro afios) (3).
Ninguna ley determina cuanto puede beber una per-
sona, siempre y cuando no esté conduciendo (6). El
contexto caracteristico que se asocia con el consumo
de alcohol en Guyana se ha desplazado hacia las resi-
dencias privadas y otros establecimientos donde no
esta autorizada la venta, donde ninguna ley vigente
define la responsabilidad por las consecuencias del
consumo de alcohol (13). En el 2009, el Ministro de
Salud solicité una revision de los impuestos sobre el
alcohol en el pafs, aduciendo que no eran suficiente-
mente altos y que el acceso al alcohol era demasiado
facil (8). Lamentablemente, se cuenta con pocos da-
tos sobre la magnitud de los problemas relacionados
con el alcohol en Guyana, sobre todo con respecto
a los tipos de traumatismos que se pueden asociar
con su consumo. Por lo tanto, no hay muchas evi-
dencias al alcance que puedan respaldar este tipo de
iniciativas y no existen programas a escala nacional
encaminados a regular el consumo de alcohol. El
Ministerio de Salud dirige algunos establecimientos
de tratamiento y rehabilitacion del alcoholismo, asi
como programas escolares y comunitarios orienta-
dos a prevenir el inicio del abuso de sustancias psi-
coactivas, pero estos programas no estan al alcance
en toda la nacion. En consecuencia, a pesar de la cla-
ra voluntad politica en favor de una legislacién mas
restrictiva en materia de ventas y consumo de alco-
hol, de una mayor tributacién de los productos de
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alcohol y de programas en gran escala que aborden
el consumo, no se ha introducido ninguna ley, medi-
da o programa de este tipo.

EL ESTUDIO DE SERVICIOS DE
URGENCIAS SOBRE EL ALCOHOL Y LOS
TRAUMATISMOS

El estudio de servicios de urgencias de la OPS sobre
el alcohol y los traumatismos en Guyana se llevé a
cabo con el fin de comprender mejor la magnitud
del problema relacionado con el consumo de alco-
hol en el pais. La informacion sobre el alcohol como
factor de riesgo de sufrir traumatismos es de vital
importancia para comprender las caracteristicas
epidemiolodgicas de las lesiones traumaticas y la for-
ma de prevenirlas. El estudio se realizé en el servicio
de urgencias de la Corporacién Hospitalaria Publica
de Georgetown entre octubre del 2010 y enero del
2011. Se obtuvo el consentimiento informado de los
pacientes antes de que un profesional en el terreno
los entrevistase acerca de las caracteristicas demo-
graficas, la causa del traumatismo y los habitos de
consumo de alcohol, mediante un cuestionario dise-
flado para el estudio de servicios de urgencias de la
OMS. Los traumatismos relacionados con el alcohol
se definieron como lesiones en las cuales el pacien-
te presentaba una alcoholemia positiva de 0,01% o
mas o un consumo autorreferido de bebidas alcoh6-
licas en las seis horas previas al hecho traumatico.

Uno o varios de los 20 miembros del equipo de la
encuesta, que rotaban en 6 turnos diarios en el ser-
vicio de urgencias, abordaba a los pacientes aptos

(es decir, mayores de 18 afios que acudian al servicio
de urgencias en las primeras seis horas después del
traumatismo y que no regresaban al servicio por una
lesion anterior) y les solicitaba su participacion en
el estudio. De los 493 pacientes traumatizados abor-
dados, 47 se negaron a participar. Algunos pacientes
dudaban en aceptar la prueba de la alcoholemia por
temor a las consecuencias legales. La tasa definitiva
de respuesta fue 90,5%. De los pacientes que par-
ticiparon en el estudio, 72,4% eran hombres, en su
mayoria de entre 30 y 49 afos de edad (cuadro 1).

El consumo de alcohol antes del evento
traumatico, los habitos y los problemas de
ingesta, y el riesgo de sufrir traumatismos

De los pacientes con traumatismos, 17% presenta-
ron una alcoholemia positiva y 21% refirieron haber
consumido alcohol durante las seis horas previas al
hecho traumatico. Las tasas de consumo difirieron
segun el sexo, pues 6% de las mujeres y 26,8% de
los hombres referian haber bebido antes del trau-
matismo (datos no presentados). Entre las personas
que habifan bebido, no se observé ninguna diferen-
cia significativa en la cantidad de bebidas consumi-
das antes de la lesion (cuadro 2). Solo ocho mujeres
(6%) declararon haber consumido una bebida en el
periodo de seis horas antes de la lesion, en compa-
raciéon con 85 hombres (26,8%). De los pacientes
que habian bebido, la mayoria (51,5%) refirié haber
consumido seis o mas bebidas, lo cual habla en favor
de una forma compulsiva de beber de los pacientes
que acudieron al servicio de urgencias y referian
haber bebido antes del traumatismo—un problema

CUADRO 1. Distribucion de los grupos de edad por sexo. Estudio de Servicios de Urgencias sobre Alcohol y Lesiones (OPS),
Georgetown, Guyana, octubre del 2010 a enero del 2011

Sexo
Grupo de edad Femenino Masculino Total
(afios) Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
<29 52 38,8 156 45,0 208 43,2
30-49 57 42,5 158 45,5 215 44,7
250 25 18,7 33 9,5 58 12,1
Total 134 100,0 347 100,0 481 100,0

2 Prueba de la X2 de Pearson (2 grados de libertad) = 7,75 (P = 0,021) para las diferencias entre mujeres y hombres.
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que precisa ser abordado. El tipo de alcohol consu-
mido con mayor frecuencia por los hombres fueron
los licores y la mayoria de las mujeres habian consu-
mido cerveza. Beber antes del traumatismo fue mas
frecuente en los pacientes que acudian al servicio de
urgencias durante los fines de semana (23%) que
en los dias habiles (14%). Esta observacién no fue
sorprendente, pues en general las personas tienen
mas tiempo libre durante los fines de semana y por
lo tanto tienden a beber con mayor frecuencia y en
mayor cantidad.

También se obtuvieron datos sobre el antece-
dente de consumo de alcohol de los pacientes du-
rante los ultimos 12 meses. De todos los pacientes
encuestados, 76% se describian a s{ mismos como
bebedores actuales. Cerca de 7% comunicaron be-
ber diariamente o casi a diario, y mas de 34% no-
tificaron beber corrientemente seis o mas bebidas
cuando consumian alcohol. Mas de la mitad (55%)
de los hombres y 30% de las mujeres comunica-
ron que bebian de manera moderada o intensa. Se
utiliz6 la escala de Deteccién Rapida de Problemas
Relacionados con el Consumo de Alcohol (RAPS4)
(14) con el fin de reconocer a las personas depen-
dientes del alcohol y 40% de los bebedores del estu-
dio obtuvieron una calificacién positiva (puntuacion
total = 1 en cuatro elementos). Los hombres y las
mujeres presentaron la misma probabilidad de ob-
tener una calificacidn positiva en la escala RAPS4, lo
cual indica que ambos son igualmente propensos a
presentar problemas de consumo de alcohol, y des-

taca la necesidad de abordar este tipo de problemas
a nivel nacional.

El uso de periodos de control (analisis del con-
sumo de alcohol de los pacientes en el dia anterior y
una semana antes del hecho que dio lugar al trauma-
tismo) permitié determinar el riesgo relativo (RR)
de haber consumido alcohol antes de la lesion. Se
encontrd que la bebida aumentaba de 4,26 veces el
riesgo de sufrir traumatismos que dieran origen a
una consulta en el servicio de urgencias, en compa-
racion con el no haber bebido, lo cual indica que el
alcohol representa un grave factor de riesgo de su-
frir traumatismos. Si bien muchas lesiones traumati-
cas ocurren sin la influencia del alcohol, no se puede
ignorar este problema.

Los tipos de lesiones traumaticas

El tipo predominante de traumatismos notificados
en el estudio fueron lesiones intencionales (47%), ya
sea autoinfligidas o infligidas por otra persona, se-
guidas por las lesiones causadas por los accidentes
de transito (16,9%) y las caidas (14%) (cuadro 3). El
hecho de que la mayoria de las lesiones son volunta-
rias refleja el grado de violencia en todo el pais (so-
bre todo de violencia doméstica), la cual se exacerba
con el consumo peligroso de alcohol (parcialmente
abordado en los programas de Guyana encaminados
a controlar la conduccién de vehiculos bajo el efec-
to del alcohol, otro gran problema en el pais, como
en muchos paises en desarrollo). Las diferencias

CUADRO 2. Numero de tragos® consumidos por los pacientes que refirieron haber ingerido alcohol durante las seis
horas previas al traumatismo, desglosados por sexo. Estudio de Servicios de Urgencias sobre Alcohol y Lesiones (OPS),
Georgetown, Guyana, octubre del 2010 a enero del 2011°

Sexo
Femenino Masculino Total
Numero de bebidas consumidas Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
1 0 0,0 9 10,1 9 9,3
2-3 3 37,5 26 29,2 29 29,9
4-5 2 25,0 7 7,9 9 9,3
26 3 37,5 47 52,8 50 51,5
Total 8 100,0 89 100,0 97 100,0

2 Una unidad de bebida estandar = 16 ml de etanol puro.

® Prueba exacta de Fisher (P = 0,343) para las diferencias entre mujeres y hombres.
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en el tipo de traumatismos entre las mujeres y los
hombres fueron solo marginales (P = 0,08).

La probabilidad de referir consumo de alcohol
fue significativamente mas frecuente en los pacien-
tes que presentaron traumatismos asociados con
violencia, que en los pacientes con traumatismos ac-
cidentales (cuadro 4). El alcohol puede hacer que las
personas sean mas violentas o que inhiban menos
sus actos, y por lo tanto sean més propensos a entrar
en rifias. Al considerar las altas tasas de violencia en
el pafs, es claro que no es suficiente abordarlas ha-
ciendo énfasis en el consumo del alcohol, y que se
requieren otras medidas con el fin de aportar una
respuesta a la violencia.

En el caso de los hombres, fue mas frecuente
que los traumatismos ocurriesen en lugares publi-
cos (58%), pero 26% ocurrieron en el hogar y 16%

en el trabajo. En el caso de las mujeres, el lugar mas
frecuente de los traumatismos fue el hogar (54%),
comparado con 37% en los lugares publicos y 9% en
el trabajo. La diferencia apreciable con respecto al lu-
gar donde ocurren los traumatismos en funcién del
sexo, se puede deber a que mas mujeres que hom-
bres permanecen cerca del hogar. Los traumatismos
que sufren las mujeres en el hogar también se pueden
relacionar con la alta incidencia de violencia domés-
tica. La mayor diferencia en el tipo de traumatismos
entre los hombres y las mujeres correspondi6 a las
caidas, notificadas con una frecuencia cerca de dos
veces mayor por las mujeres (21%) que los hombres
(11%). Aunque los hombres y las mujeres pueden
sufrir naturalmente tasas diferentes de lesiones por
caidas, también es probable que las mujeres notifi-
quen traumatismos causados por violencia domésti-
ca como caidas accidentales —una situacion frecuente

CUADRO 3. Distribucidn del tipo de traumatismos por sexo. Estudio de Servicios de Urgencias sobre el Alcohol y las
Lesiones (OPS), Georgetown, Guyana, octubre del 2010 a enero del 2011°

Sexo
Femenino Masculino Total
Tipo de traumatismo Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %

Intencional (por otra persona o autoinfligido) 58 43,9 167 48,1 225 47,0
Lesion causada por accidentes de transito 23 17,4 58 16,7 81 16,9
Lesion por contusion (se golped contra algo o 9 6,8 30 8,6 39 8,1

quedo aprisionado por algo)
Pufialada, cortadura, mordedura o disparo 8 6,1 23 6,6 31 6,5
Caida, tropezon 28 21,2 39 11,2 67 14,0
Otros como asfixia, ahorcamiento, 6 4,5 30 8,6 36 7,5

ahogamiento, intoxicacidn, quemadura por

llama, por liquido caliente, o se desconoce
Total 132 100,0 347 100,0 479 100,0

2Prueba de la x2 de Pearson (5 grados de libertad) = 9,76 (P = 0,082) para las diferencias entre mujeres y hombres.

CUADRO 4. Autonotificacion del consumo de alcohol durante el periodo de seis horas antes de la
lesion traumatica asociada con violencia. Estudio de Servicios de Urgencias sobre el alcohol y las lesiones (OPS),
Georgetown, Guyana, octubre del 2010 a enero del 2011

Violencia o dafio intencional

Consumo de alcohol en el periodo de seis No Si Total

horas antes del traumatismo Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
No 224 86,5 149 70,0 373 79,0
Si 35 13,5 64 30,0 99 21,0
Total 259 100,0 213 100,0 472 100,0

2 Prueba de la x2 de Pearson (1 grado de libertad) = 19,28 (P < 0,001) para las diferencias entre los traumatismos intencionales e
involuntarios.
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en esta poblacion-- por temor a las repercusiones de
admitir un abuso por parte de su pareja.

LA REPERCUSION DEL ESTUDIO EN
GUYANA

Este estudio representa la primera actividad de in-
vestigacion encaminada a obtener informacién valio-
sa y a analizar la forma de abordar el problema de
las lesiones traumaticas relacionadas con el alcohol
en Guyana, una categoria sobre la cual no existia nin-
gun dato anterior en el pais. El estudio también su-
ministré informacién sobre los habitos de consumo
de alcohol, que solo se habian examinado en dos en-
cuestas previas. Los resultados del estudio se comen-
taron en la prensa nacional, con lo cual se sensibilizd
al publico respecto a los peligros del alcohol. Ademas,
la participacion de los investigadores guyaneses per-
mitié que formaran parte de la red mundial de cienti-
ficos que colaboran en los estudios sobre el alcohol, y
cre6 una oportunidad de intercambio de informacion
entre todos los paises en materia de reglamentacion
del consumo de alcohol y de métodos que optimicen
los programas de salud publica relacionados con di-
cho consumo. El estudio aport6 ademas datos pro-
batorios que complementaron las declaraciones del
Ministerio de Salud sobre la agravacién de la violen-
cia interpersonal por causa del alcohol en el hogar y
también en el trabajo en Guyana (15). El abuso del al-
cohol puede costar millones de délares al sector de la
salud y el estudio suministré datos que respaldan la
necesidad de cambios legislativos y de politicas.

ENSENANZAS PARA LAS INICIATIVAS
FUTURAS

Se ha demostrado que las salas de urgencias son
lugares adecuados cuando se intenta realizar el cri-
bado de los pacientes que se encuentran bajo la in-
fluencia del alcohol. Estos servicios brindan ademas
la oportunidad de educar e intervenir en los casos
de consumo nocivo de alcohol. Es necesario elaborar
protocolos de seleccion de los pacientes en quienes
se practica la alcoholemia, asi como de deteccion de
los problemas relacionados con el alcohol, con el fin
de que las personas sean remitidas a los profesiona-

les y a los programas que suministran el tratamien-
to. Aun cuando el alcohol no es la causa de todos los
traumatismos, se demostré que su consumo cons-
tituye un grave factor de riesgo de morbilidad por
lesiones traumaticas en Guyana, y que es necesario
encarar el problema. Los traumatismos asociados
con violencia son muy frecuentes y por consiguien-
te deben ser objeto de investigaciones serias y for-
mar parte de la programacion de salud publica. En
el presente estudio solo se analizaron los traumatis-
mos relacionados con el alcohol, con el fin de poner
en evidencia si la persona lesionada habia bebido,
pero se desconoce la proporciéon de traumatismos
causados por el consumo de alcohol por parte de
otras personas. Dadas las altas tasas de violencia
en el pais, la determinacién de estas proporciones
adquiere una especial importancia. Ademas, este es-
tudio se realizo solo en un hospital de entorno urba-
no. Son muy escasos los datos sobre el consumo y el
abuso del alcohol en las comunidades rurales, donde
pueden variar de manera considerable en compara-
cioén con las zonas urbanas mas densamente pobla-
das. Por ultimo, en el estudio se excluyeron todos los
menores de 18 afios de edad. Dadas las altas tasas
de consumo de bebidas alcohdlicas en los menores
de edad, este es otro segmento importante de la po-
blacion que se debe incluir en futuras investigacio-
nes. Asimismo, seria util generar informacién sobre
otros costos asociados con las lesiones traumaticas
provocadas por consumo del alcohol, como son la
pérdida de ingresos por el tiempo de ausencia del
trabajo por causa de las lesiones.

En el 2009, se llevd a cabo un examen exhausti-
vo de las leyes vigentes en materia de alcohol y en
el informe correspondiente se abordaron las princi-
pales esferas que se deben actualizar—en particular
las politicas sobre la conduccidn de vehiculos bajo la
influencia del alcohol, la fijacién de precios, los im-
puestos al consumo, el marketing y la publicidad, y
el compromiso politico con los programas que abor-
dan el problema del alcohol (13). Habida cuenta de
los nuevos datos aportados por el estudio actual,
queda claro que se debe dar mayor prioridad al pro-
blema del alcohol en los asuntos de interés publico
y que se deben ejecutar plenamente las modificacio-
nes recomendadas en el analisis.
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CAPITULO 6

Traumatismos relacionados con el consumo
de alcohol en las Américas: variaciones en funcion de
la causa y el pais

Yu Ye, Cheryl ]. Cherpitel y Scott Macdonald

RESUMEN

En el presente capitulo se describen 1) la proporcion
de traumatismos relacionados con el alcohol segin
las causas de la lesion, en estudios servicios de ur-
gencias de 10 paises de las Américas y 2) las dife-
rencias entre los paises sobre estos traumatismos en
funcién de variables contextuales segin el nivel del
pais, incluidos los ingresos, los habitos sociales de
consumo de alcohol y las politicas de control de las
bebidas. Los traumatismos relacionados con el alco-
hol se definen como la participacién inmediata del
alcohol en los casos de pacientes traumatizados, y
tal participacion se mide mediante un resultado po-
sitivo de la prueba de alcoholemia o por la autono-
tificacién de consumo de alcohol antes de la lesion
traumatica. En cada uno de los 10 paises, la tasa de
participacion del alcohol fue mayor en los trauma-
tismos asociados con violencia que en los causados
por accidentes de transito, las caidas u otros tipos de
lesiones. En los 10 paises combinados, de los pacien-
tes con lesiones asociadas a violencia 38% presen-
taron una alcoholemia positiva y 46% dijeron haber
bebido antes del traumatismo, en comparacion res-
pectivamente con 17% y 21% en los casos de le-
siones causadas por accidentes de transito, 12%
y 14% en los casos de lesiones por caidas y 10% y
13% en los pacientes con otro tipo de traumatis-
mos. Los resultados del andlisis de metarregresion
revelaron que los paises con un grado mas alto de
habitos nocivos de consumo y con politicas de con-
trol del alcohol menos restrictivas presentaban una
mayor proporcion de traumatismos derivados del
alcohol. La participacion del alcohol en las lesiones
causadas por accidentes de transito exhibi6 la rela-

ciébn mas estrecha con el grado del habito nocivo de
consumo, pero los efectos de las politicas en materia
alcohol afectaron a las cuatro causas de traumatis-
mos, sobre todo respecto a la alcoholemia positiva.
Los resultados significativos de la metarregresion se
observaron primordialmente con los bebedores ac-
tuales, lo cual habla en favor de la importancia de
abordar los dafios relacionados con el alcohol, en la
poblacién mas pequefia de consumidores en un pais,
incluso cuando las consecuencias del consumo de al-
cohol a escala nacional no son problematicas.

INTRODUCCION

Tradicionalmente, la informacién sobre la presencia
de alcohol en los casos de traumatismos se ha reco-
gido para examinar el papel de esta intoxicacidn en
la morbilidad y la mortalidad relacionadas con los
traumatismos (I, 2). No todo consumo de alcohol
previo a un traumatismo se relaciona causalmente
con el accidente, pero la prevalencia de alcohol en
el contexto de los traumatismos (relacionados con
el alcohol) se puede usar como una medida bruta de
la carga de morbilidad por lesiones atribuible al al-
cohol (3).! Por ejemplo, Smith et al. (4) examinaron
65 estudios de médicos forenses sobre las muertes
por traumatismos en Estados Unidos, y encontraron
que la tasa global de casos declarados intoxicados
(alcoholemia = 0,10%) fue 32,8% en las defunciones
por accidentes de transito, 31% en las defunciones
por traumatismos involuntarios no vinculados con
accidentes de transito, 31,5% en los casos de homi-

1 En el capitulo 8 de este libro se pueden consultar méas detalles
sobre la fraccion de los traumatismos atribuible al alcohol.
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cidio y 22,7% en los casos de suicidio. La presencia
de alcohol fue un poco menor en los traumatismos
no mortales. Cherpitel et al. (5) notificaron la pre-
valencia de traumatismos relacionados con el alco-
hol en 46 estudios de servicios de urgencias de 19
condados, observando un porcentaje agregado de
autonotificacion de algin consumo de alcohol antes
del acontecimiento traumatico en 20,6% de todas
las lesiones, pero el porcentaje de intoxicacion etili-
ca (alcoholemia 2 0,08%) fue 8,7%. En otro trabajo,
que examind los datos de estos mismos estudios de
servicios de urgencias en 16 paises, el porcentaje
de intoxicacion alcohélica (alcoholemia = 0,08%) se
calculé en 22% en los traumatismos violentos y 8%
en las lesiones por automotores (6).

Estudios previos sobre salas de urgencia han in-
dicado que la probabilidad de traumatismos relacio-
nados con el alcohol se asocia al consumo corriente
de alcohol de los pacientes, incluido el volumen pro-
medio y el habito habitual de consumo (por ejem-
plo, con la frecuencia de la ingesta de cinco o mas
bebidas en una ocasion) (5, 7, 8). Ademas, en todos
los estudios de servicios de urgencias, cuando el
analisis se centrd exclusivamente en los bebedores
las lesiones traumaticas relacionadas con el alcohol
se asociaron al habito social de consumo y a las po-
liticas de control del alcohol (5). Estos resultados
revisten especial importancia para las instancias
normativas y para los funcionarios de salud publica,
pues contribuyen a explicar y a pronosticar las posi-
bles diferencias entre los paises con respecto a estos
traumatismos. Los analisis mas reportados son to-
dos los traumatismos (véase el capitulo 11 de este
libro); menos frecuentes son las investigaciones se-
gun la etiologia de estos traumatismos. Las lesiones
traumaticas varian seguin el contexto donde ocurren;
por ejemplo, los accidentes de transito tienen lugar
en los caminos y las lesiones asociadas involucran
contacto interpersonal. Quiza también difieran los
efectos del consumo de alcohol segtin los diferentes
tipos de accidentes. Por ejemplo, se considera que
la posible participacién del alcohol en los acciden-
tes de transito se origina en la alteracion de las ap-
titudes psicomotoras y cognoscitivas que causa su
ingesta, pero los modelos conceptuales que explican
la conexién entre el consumo de alcohol y la agre-

sion incluyen hipétesis de desinhibicion y la teoria
del aprendizaje social (9). Esta situacion habla en
favor de la necesidad de examinar los traumatismos
relacionados con el alcohol en funcién de las causas.

En el presente capitulo se examinan los trauma-
tismos relacionados con el alcohol en los estudios
de servicios de urgencias de 10 paises de las Amé-
ricas, incluidos 2 paises de altos ingresos (Canada y
Estados Unidos), los 3 paises mas extensos en Amé-
rica Latina (Argentina, Brasil y México) y 5 paises
de América Central y el Caribe (Guatemala, Guyana,
Nicaragua, Panama y Republica Dominicana). El ob-
jetivo es describir la proporcion de lesiones trauma-
ticas relacionadas con el alcohol segun las causas y
analizar si las diferencias entre los paises se pueden
explicar por factores contextuales del pais como los
ingresos, los comportamientos culturales del consu-
mo de alcohol y las politicas de control del alcohol,
que varian enormemente entre los 10 paises.

METODOS

Los datos fueron recogidos de 38 salas de urgencias
en 22 estudios realizados en 10 paises de las Amé-
ricas.” Cuatro estudios se llevaron a cabo en Canada
(de 1989 al 2009), seis en Estados Unidos (cinco en
California) (de 1985 a 1996), cuatro en México (de
1986 al 2002), uno en Brasil (2001), dos en Argen-
tina (2001) y un estudio en cada uno de los cinco
paises de América Central y el Caribe participantes
(enel 2010 y el 2011). En todos los estudios se reu-
nieron muestras aleatorias de pacientes a partir de
los 18 afios de edad, abordando de manera conse-
cutiva a las personas que acudian al servicio de ur-
gencias, con una representacion equivalente de cada
turno, en cada dia de la semana. En la mayoria de los
estudios, el muestreo se restringié a los pacientes
traumatizados que llegaban al servicio de urgencias
en las primeras seis horas después del hecho trau-
matico, por lo cual los andlisis que aqui se realizan
conciernen solo a este grupo de pacientes. El analisis
se hizo por paises (es decir, se agregaron los estu-
dios de un mismo pais, a fin de obtener una muestra

2 Véase una descripciéon mas detallada de los estudios de
servicios de urgencias y los métodos utilizados en el cuadro 1
del capitulo 11 de este libro, y en Cherpitel et al. (5).
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de tamafio suficiente para el analisis segtn la causa
del traumatismo).

El traumatismo relacionado con el alcohol se
midié de dos maneras: una alcoholemia positiva (=
0,01%) y la autonotificacién del consumo duran-
te las seis horas que precedieron al momento de la
lesion. El calculo de la alcoholemia se obtuvo tan
pronto como fue posible a partir del ingreso de los
pacientes al servicio de urgencias. Los traumatismos
se clasificaron en funcién de cuatro causas diferen-
tes: el transito, la violencia intencional, las caidas y
“otras”, con base en la declaracion de los pacientes.
El analisis se realizé por separado, con la muestra
total de pacientes traumatizados y con los bebedo-
res actuales (las personas que informaron alguin tipo
de consumo de alcohol en los 12 ultimos meses).

Para determinar las variaciones entre los paises
con respecto a los traumatismos derivados del alco-
hol, se aplicaron tres tipos de variables contextuales
de ambito nacional o social: los ingresos, el habito
social de consumo y las politicas de control del alco-
hol. Los 10 paises de las Américas se dividen en tres
categorias, con base en el producto interno bruto del
2008: “ingresos altos” (Canada y Estados Unidos),
“ingresos medios” (Argentina, Brasil, México y Pa-
nama) e “ingresos bajos” (Guatemala, Guyana, Nica-
raguay Republica Dominicana). El comportamiento
social de consumo de alcohol se valoré mediante el
indice del habito nocivo de consumo, que es un in-
dicador del “efecto perjudicial” sobre la salud y de
otros dafios provocados por el alcohol, segiin un
determinado grado de consumo y cuya escala se ex-
tiende de 1 (efecto nocivo mas bajo) a 4 (efecto noci-
vo mas alto). Esta medida incluye indicadores sobre
las ocasiones de consumo intenso, el consumo con
las comidas y el consumo en los lugares publicos, y
fue elaborada por la Organizacién Mundial de la Sa-
lud (OMS) a partir de datos agregados de encuestas
o de encuestas a informantes clave en mas de 50 pai-
ses (10). El habito nocivo de consumo de alcohol en
los 10 paises analizados oscil6 entre 2 y 4. Los datos
sobre las dos esferas normativas en materia de alco-
hol —una referente a la conduccion de vehiculos de
motor bajo la influencia del alcohol y la otra sobre
el acceso al alcohol— se generaron como medidas

compuestas y cada una se construyé a partir de cua-
tro indicadores. Los indicadores de las politicas so-
bre el alcohol y la conduccién de vehiculos son: el
limite legal de alcoholemia para conducir, el control
aleatorio de alcoholemia, las sanciones contra la
conduccién bajo la influencia del alcohol y las leyes
de envase abierto. Los indicadores de las politicas
sobre el acceso al alcohol son: la edad minima legal
para consumir alcohol, las restricciones de venta de
alcohol para consumo por fuera del establecimien-
to, las horas de cierre de los bares y las sanciones
por servir alcohol a menores. Dado que el analisis
se realiza a escala nacional, y las mediciones sobre
las politicas se recogieron inicialmente en cada ser-
vicio de urgencias estudiado (véanse los detalles en
el capitulo 11 de este libro), cada una de las dos me-
didas compuestas en materia de politicas se prome-
diaron y se codificaron de nuevo para cada pais en
tres variables categoricas (valores de entre 1y 3y
las puntuaciones mas altas indicaban controles mas
restrictivos). Por ultimo, se cre6 una variable com-
puesta de las politicas, que consisti6 en la sumatoria
de ambas medidas. Todas las variables contextuales
de los paises se presentan en el cuadro 1.

En el cuadro 2 se muestra la proporcién de trau-
matismos relacionados con el alcohol por pais. En
el cuadro 3 se presentan los resultados de la meta-
rregresion (11) sobre el prondstico de lesiones trau-
maticas derivadas del alcohol en los 10 paises, en
funcién de las variables contextuales de cada uno.
A diferencia de la regresion lineal habitual, la meta-
rregresion de efectos aleatorios tiene en cuenta las
estimaciones de la prevalencia en el pais y del error
estandar de la prevalencia mediante un procedi-
miento de regresion iterativo y ponderado.

RESULTADOS

En el cuadro 1 se pueden observar el tamafio de
las muestras de los servicios de urgencias y el va-
lor de las variables contextuales en cada uno de los
10 paises analizados (el ingreso, el habito nocivo
de consumo y las politicas de control del alcohol).
Asimismo, el cuadro incluye las tasas de bebedores
actuales en el ultimo afio, asi como la distribucién
de los traumatismos segln las cuatro causas (tran-
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sito, violencia, caidas y otras). Se observé una am-
plia variacion en la distribuciéon de los traumatismos
segln las causas. Canada present6 los porcentajes
mas bajos de lesiones causadas por accidentes de
transito (11%) y de lesiones asociadas con violencia
(7%), Republica Dominicana mostro la tasa mas alta
de traumatismos causados por accidentes de transi-
to (44%) y Guyana la tasa mas elevada de lesiones
asociadas con violencia (44%). Se indica también en
el cuadro 1 la amplia variacién en la tasa de bebe-
dores actuales del ultimo afio en los paises, la cual
oscilo entre 47% (Nicaragua) y 86% (Canada). Estas
tasas exhibieron una relacién inversa sumamente
estrecha con el habito nocivo de consumo del pais
(r =-0,89; a un menor habito nocivo de consumo,
correspondi6 a una mayor proporciéon de bebedores
actuales).

En el cuadro 2 se puede ver la proporcion de
traumatismos relacionados con el alcohol, en fun-
cion de la alcoholemia positiva y la autonotificacion
de algun tipo de ingesta de alcohol antes de la lesién
traumatica para todas las lesiones agregadas y por

causas. En cada uno de los 10 paises, la participa-
cién del alcohol en los traumatismos asociados con
violencia fue de manera constante mayor que en los
debidos a otras causas. Los porcentajes de alcohole-
mia positiva fluctuaron entre 13% y 57% en todos
los paises (total de 38%) y el porcentaje de autonoti-
ficacion de alguna ingesta de alcohol antes del trau-
matismo vario6 entre 30% y 70% (total de 46%) en
las lesiones asociadas con violencia. Al cotejarlas, la
alcoholemia positiva oscil6 entre 5% y 24% (total de
17%) y la autonotificacién entre 12% y 26% (total
de 21%) para los traumatismos causados por acci-
dentes de transito; entre 4%y 16% (total de 12%) y
entre 4%y 23% (total de 14%), respectivamente, en
las caidas; y entre 5% y 17% (total de 10%) y entre
8% y 18% (total de 13%), respectivamente, en los
demas traumatismos. En el cuadro 2 se incluye ade-
mas la proporciéon de traumatismos relacionados
con el alcohol en los bebedores actuales; conforme
a lo previsto, los porcentajes observados son mas
altos que en el total de la muestra. De nuevo, en la
mayoria de los paises, las lesiones asociadas con vio-

CUADRO 1. Porcentajes de bebedores actuales y tipo de lesiones en pacientes traumatizados de los servicios de
urgencias, y las caracteristicas a escala del pais, en 10 paises de las Américas, 1985-2011

Lesiones Lesiones Politicas de control del alcohol
causadas por asociadas
n Bebedores accidentes con Otras Habito
(todos los actuales detransito violencia Caidas lesiones nocivo de Nivel de Conduccion

Pais traumatismos) (%) (%) (%) (%) (%) consumo® ingresos® Conduccion®  Acceso® yaccesod
Canada 787 85,9 10,9 7,1 31,3 50,7 2 3 2 2 4
Estados 1819 80,9 14,9 17,9 19,3 47,9 2 3 1 3 4
Unidos
Brasil 496 70,0 16,5 8,3 32,3 42,9 3 2 2 2 4
Argentina 682 83,4 22,8 12,7 29,7 34,8 2 2 2 2 4
Republica 501 76,6 43,9 18,4 15,8 22,0 2 1 3 2 5
Dominicana
Guatemala 513 57,0 23,4 19,5 29,2 27,9 4 1 1 2 3
Guyana 485 76,2 17,7 44,3 14,0 23,9 3 1 2 2 4
México 2247 66,6 13,9 20,9 23,8 41,5 4 2 1 1 2
Nicaragua 518 46,8 21,2 31,3 21,4 26,1 4 1 2 1 3
Panama 490 70,2 21,0 16,3 25,1 37,6 3 2 3 1 4

2 Mientras mas alta es la cifra, mas nociva es la forma del consumo de alcohol.

® Bajo, 1; medio, 2; alto, 3 (con base en el producto interno bruto del pais).

¢ Mientras mas alta es la cifra, mas restrictiva es la politica de control del alcohol.

4 Sumatoria de las escalas de politicas en materia de alcohol sobre la conduccién de vehiculos y acceso.
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lencia exhibieron un porcentaje mucho mas alto de
participacion del alcohol que las lesiones relaciona-
das con los accidentes de transito, las caidas u otras
causas.

Las diferencias entre los paises con respecto a
los traumatismos relacionados con el alcohol, por
todas las lesiones combinadas y por causas, se pu-
dieron pronosticar con las variables contextuales
del pais mediante la metarregresion. Los indicado-
res del ingreso y del habito nocivo de consumo, asf{
como de los tres tipos de medidas normativas sobre
el alcohol (la conduccién, el acceso y ambos), se in-
trodujeron uno por uno en el modelo de regresion.
Las regresiones se ajustaron a los traumatismos re-
lacionados con el alcohol, usando -- por separado--
toda la muestra y la muestra de bebedores actuales.

En la mitad superior del cuadro 3 se presen-
tan los resultados de la metarregresion, cuando se
calcularon los traumatismos derivados del alcohol
mediante una prueba de alcoholemia positiva. No
se observo ninguna asociacion significativa entre la
proporcién de alcoholemias positivas y los ingresos
del pais. En cambio, el habito nocivo de consumo del
pais se asoci6 significativamente con la proporciéon
de alcoholemia positiva en todas las lesiones agre-
gadas y en las lesiones causadas por accidentes de
transito; la magnitud de la asociacion observada fue
mas fuerte cuando el andlisis se restringié a los be-
bedores actuales. En los bebedores, el habito nocivo
de consumo del pais también present6 una asocia-
cion significativa con el porcentaje de alcoholemias
en otras lesiones, pero su significaciéon fue marginal
(P< 0,10) en las lesiones asociadas con violencia. En
términos generales, los paises cuyo habito de con-
sumo era mas nocivo tendieron a mostrar una ma-
yor prevalencia de alcoholemia positiva. Si bien ni
las medidas normativas referentes a la conduccién
de vehiculos ni las de acceso al alcohol permitieron
pronosticar la proporcién de alcoholemias positivas,
la medida compuesta que sumaba las dos esferas
normativas se asocié de manera significativa con la
proporcién de alcoholemias positivas, sobre todo en
los bebedores actuales. Mientras mas restrictivas
eran las politicas de control del alcohol, menor era la
probabilidad de traumatismos relacionados con su

consumo, cuando se media en funcion del resultado
positivo a la prueba de alcoholemia, y esta relacion
fue significativa en todos los traumatismos agrega-
dos y en todas las causas.

Los resultados de la metarregresion sobre el va-
lor predictivo de la autonotificacion de algun tipo de
ingesta de alcohol previa al traumatismo aparecen
en la parte inferior del cuadro 3. De igual manera
que con la alcoholemia positiva, cuando el analisis
se restringié a los bebedores actuales el habito no-
civo de consumo se asocié significativamente con
la autonotificaciéon en la muestra total y en las le-
siones causadas por accidentes de transito. Si bien
las medidas combinadas de politicas de control se
asociaron negativamente con la probabilidad de un
traumatismo derivado del alcohol con base en la au-
tonotificacion del consumo, los resultados fueron
significativos solo en todas las lesiones agregadas y
no en las lesiones por causas especificas --a diferen-
cia lo observado con la alcoholemia.

DISCUSION

En este capitulo se han descrito los porcentajes de
traumatismos relacionados con el alcohol en funcion
de la causa de la lesiéon (accidente de transito, vio-
lencia, caidas y otras), asi como por todas las cau-
sas de traumatismos combinadas, en los estudios de
servicios de urgencias de 10 paises de las Américas.
Se examin6 también la posibilidad de predecir las
diferencias entre los paises con respecto a las pro-
porciones mediante variables contextuales de cada
pais. El porcentaje de traumatismos relacionados
con el alcohol fue mayor en los paises con un mayor
habito nocivo de consumo. Un resultado novedoso
del presente andlisis es el hecho de que el efecto del
habito nocivo de consumo sobre los traumatismos
derivados del alcohol se observo principalmente en
los pacientes con lesiones causadas por accidentes
de transito en los 10 paises de las Américas y se en-
contraron asociaciones significativas, con base en
la alcoholemia positiva y en la autonotificaciéon de
alguna ingesta de alcohol. Se encontraron menos
datos en favor de una asociacion significativa en las
lesiones por otras causas, pero todas exhibieron una
relacion positiva con el habito nocivo de consumo.
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Con relacion a una alcoholemia positiva, la me-
dicion combinada sobre politicas de control del
alcohol, que incluia las normas de conduccién de
vehiculos y de acceso ejercid un efecto significativo
en los traumatismos por todas las causas de los be-
bedores actuales, pero no fue significativo cuando se
uso solo una de las esferas normativas. Al contrario
de lo esperado, los traumatismos relacionados con
el alcohol por una causa especifica (por ejemplo,
lesiones por accidentes de transito) no fueron sen-
sibles a un dominio normativo especifico (por ejem-
plo, la politica sobre el alcohol en la conduccién de
vehiculos), lo cual podria significar que las politicas
de control del alcohol son mas eficaces conjunta-
mente como medidas preventivas; estas observacio-
nes permiten indicar que las futuras investigaciones
deben examinar no solo las politicas relacionadas
con esferas especificas, sino también las medidas
normativas combinadas.

Un resultado interesante es que los ingresos del
pais no parecieron guardar una relacion fuerte con
los traumatismos derivados del consumo de alco-
hol. Una conclusién semejante se comunicé en un
analisis anterior de 28 estudios de servicios de ur-
gencias (8), segun el cual el producto nacional bruto
del pais constituia un predictor significativo de al-
coholemia positiva, pero perdia significaciéon cuando
en el modelo se introducian simultdneamente otras
variables contextuales como el habito nocivo de con-
sumo. Al aunar estas observaciones, y los resultados
del presente estudio, se puede deducir que los com-
portamientos sociales de consumo y las politicas de
control de la bebida son factores mas importantes
en la determinacion de la participacién del alcohol
en los traumatismos que el nivel de desarrollo eco-
némico del pais.

Los hallazgos en este capitulo destacan tam-
bién la forma como la estrategia del analisis puede
determinar los resultados. Al igual que en estudios
anteriores (5, 8), la mayor parte de resultados sig-
nificativos en la metarregresion se observé cuando
el andlisis se restringio exclusivamente a los bebe-
dores; el habito nocivo de consumo y las politicas
de control del alcohol exhibieron la asociacion mas
fuerte con los traumatismos derivados del alcohol

cuando se excluyeron las personas abstemias. Esta
situacion puede indicar que la participacion del al-
cohol en los traumatismos se relaciona mas con la
forma como una persona bebe, cuando es consumi-
dor de alcohol, la cual a su vez estaria afectada por
el habito nocivo de consumo y por las politicas de
control del alcohol, mas que por la decisién de una
persona de ser bebedor. El grado de habito nocivo de
consumo en un pais presenta una correlacién negati-
va con la tasa de consumo (r=-0,89) en los 10 paises
estudiados. Por lo tanto, en los paises con una alta
tasa de abstencion, las personas que si beben tien-
den a adoptar habitos de consumo con efectos mas
perjudiciales sobre su salud por un mismo volumen
de ingesta. Este resultado puede tener una relevan-
cia particular en las politicas y la prevencion, pues
sugiere que aunque las consecuencias del alcohol en
algunos paises quiza no sean tan graves para la so-
ciedad en su totalidad, se necesitan medidas preven-
tivas especiales que respondan al dafio relacionado
con el alcohol que se concentra en la poblacién méas
pequeiia de los bebedores.

La diferencia entre los dos indicadores de los
traumatismos relacionados con el alcohol es signi-
ficativa. Los resultados de la metarregresion pu-
sieron en evidencia efectos mas fuertes del habito
nocivo de consumo y de las politicas sobre el alcohol
cuando se evaluo la alcoholemia positiva, en compa-
racion con la autonotificaciéon de alguna ingesta de
alcohol antes del traumatismo. No obstante, un es-
tudio anterior de servicios de urgencias en diversos
paises sobre lesiones traumaticas relacionadas con
el alcohol revelé que la alcoholemia positiva y tam-
bién la autonotificacién se asociaban con el habito
nocivo de consumo y con otras medidas normativas
(8). En comparacién, un estudio equivalente mas
reciente (5) notificd que los efectos del habito noci-
vo de consumo y las politicas en materia de alcohol
fueron mas fuertes cuando se utilizaba una defini-
cién mas restrictiva de las lesiones derivadas del al-
cohol (por ejemplo, una alcoholemia = 0,08%) que
con la autonotificacidn de alguna ingesta de alcohol.
La alcoholemia y la autonotificacién como medidas
de la participacién del alcohol en los traumatismos
presentan sus desventajas. Las medidas de alcoho-
lemia, aunque estan libres del sesgo de notificacion
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que implica el consumo autorreferido, se realizaron
después de la llegada de los pacientes al servicio de
urgencias. En los 10 paises estudiados, el porcentaje
total de autonotificacion de alguna ingesta de alco-
hol fue 21%, comparado con 17% de casos de alco-
holemia positiva. De los pacientes con alcoholemia
positiva, 87% también presentaron una autonotifi-
cacion positiva, pero en los pacientes que autorrefi-
rieron un consumo de alcohol, solo 72% obtuvieron
un resultado positivo en la prueba de alcoholemia.
Esta observacion indica que una alcoholemia positi-
va puede representar una definicién mas restrictiva
de la participacion del alcohol en los traumatismos
que la autonotificaciéon de algiin consumo, debido
al lapso transcurrido entre la ingesta y la llegada
al servicio de urgencias. Este factor quiza explique
en parte los resultados un poco diferentes entre la
alcoholemia positiva y la autonotificacion de con-
sumo; los indicadores de medidas mas restrictivas
(por ejemplo, una alcoholemia = 0,08%) no se po-
dian examinar en este caso, debido a los limites del
tamafo de la muestra.

Dado el menor tamafio de la muestra cuando se
analizan en la metarregresion las causas especificas
del traumatismo, se adopté el pais como unidad del
estudio (n = 10), en lugar de cada estudio de servicio
de urgencias, lo cual limita a su vez la potencia es-
tadistica del andlisis. El andalisis de metarregresion
tampoco controla las variables individuales tales
como los habitos de bebida de cada paciente y esto
confiere al analisis un caracter mas descriptivo. Otra
limitacidn del andlisis es el hecho de que los servi-
cios de urgencias no se seleccionaron de manera
aleatoria, y por consiguiente pueden no ser repre-
sentativos de los paises a los cuales pertenecen.
Una ultima limitacién es que en algunos paises, las
muestras pueden contener algin sesgo de respues-
ta, sobre todo en relacién con las lesiones causadas
por accidentes de transito asociadas con el alcohol,
pues tal vez era menos probable que las personas
participaran, debido al temor de una posible accion

penal. Aun con estas limitaciones, los resultados que
se presentan son equivalentes a los obtenidos cuan-
do se evaltan los traumatismos relacionados con
el alcohol en todas las lesiones combinadas, que se
notifican en este volumen (capitulo 11) y en otras
publicaciones que comportan un mayor nimero de
estudios de servicios de urgencias (5, 8), donde tan-
to el habito nocivo de consumo como las politicas de
control del alcohol se asocian con las proporciones
de traumatismos relacionados con el alcohol, sobre
todo en los bebedores actuales.

CONCLUSIONES

En este capitulo se describi6 la prevalencia de trau-
matismos relacionados con el alcohol segtin las
causas en estudios de servicios de urgencias de 10
paises de las Américas. En cada uno de los 10 paises,
el porcentaje de participacion del alcohol en las le-
siones asociadas con violencia fue mayor que en las
lesiones causadas por los accidentes de transito, las
caidas y otros tipos de traumatismos. Las diferencias
entre los paises con respecto a los traumatismos re-
lacionados con el consumo de alcohol se explicaron
mediante variables contextuales de &mbito nacional,
como los ingresos, el habito social de consumo y las
politicas de control del alcohol del pais. Los resul-
tados de la metarregresion pusieron en evidencia
que los paises con un mayor grado de habito nocivo
de consumo y con medidas normativas menos res-
trictivas presentan una mayor proporcion de trau-
matismos relacionados con el consumo de alcohol.
La participacién del alcohol en las lesiones causadas
por accidentes de transito tuvo una relacién mucho
mas fuerte con el habito nocivo de consumo, en tan-
to los efectos de las politicas de control del alcohol
se observaron en las cuatro causas de traumatismos,
con base en un resultado positivo de la alcoholemia.
Estos resultados aportan datos importantes a las
instancias normativas y a los funcionarios de salud
publica sobre la prevencion de los dafios relaciona-
dos con el alcohol en la region de las Américas.
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CAPITULO 7

El riesgo relativo de sufrir traumatismos por el alcohol:
hallazgos del analisis de casos cruzados

Guilherme Borges, Ricardo Orozco y Scott Macdonald

RESUMEN

Este capitulo aporta calculos comparativos del ries-
go relativo (RR) entre el consumo agudo de alcohol
y los traumatismos en los departamentos de urgen-
cias de las Américas, asf como estimaciones de la re-
laciéon dosis-respuesta del RR en todos los tipos de
traumatismos, por tipo de lesién. Es preciso contar
con estas estimaciones a fin de obtener informacion
actualizada y mas local, y poder asi calcular la carga
de morbilidad por traumatismos atribuibles al alco-
hol. Para calcular el RR de sufrir traumatismos en
las primeras seis horas tras el consumo de alcohol,
se utilizé el método de andlisis de casos cruzados,
cuyos periodos de referencia consistieron en la
misma hora del dia, una semana antes del traumatis-
mo y la frecuencia habitual de consumo. Se interro-
garon 8 534 pacientes de los servicios de urgencias
en 10 paises de las Américas sobre el nimero de be-
bidas consumidas 6 horas antes del traumatismo, su
consumo durante el mismo dia de la lesién de la se-
mana anterior y su consumo habitual en los dltimos
12 meses. EI RR de sufrir traumatismos después de
haber consumido alcohol fue alto durante ambos
periodos de referencia. Con base en el consumo de
alcohol de la semana anterior, las personas cuya in-
gesta fue de una bebida estandar (por ejemplo, «16
ml de etanol puro») presentaron un RR de 2,95; en
las personas que habian consumido entre 2 y 4 be-
bidas estandar, el RR fue 3,75; cuando el consumo
fue entre 5y 10 bebidas estandar el RR fue 5,71, en
tanto que las personas que habian consumido 11
bebidas o mas presentaban un RR de 5,16. Se obser-
varon también relaciones significativas dosis-efecto
con respecto a las lesiones intencionales (infligidas

por otra persona o autoinfligidas), las causadas por
accidentes de transito y las caidas. Por consiguiente,
se hallé que la ingesta de alcohol se relaciona con
los traumatismos en los paises de las Américas y el
riesgo de sufrir lesiones traumdticas aumenta con la
cantidad de alcohol que se consume.

INTRODUCCION

Las Américas incluye paises con el nivel mas alto
de desarrollo (como Canada y los Estados Unidos)
y también con el nivel mas bajo (como Haiti). Los
contextos culturales de estos paises también varian
de manera considerable, junto con los habitos de
consumo: en algunos paises se tiende a beber més
con las comidas (como Argentina) y en otros predo-
mina la ingesta episédica de grandes cantidades de
alcohol (consumo compulsivo, como México). Todo
intento de caracterizar la influencia del alcohol en
la region debe tener en cuenta las variaciones ex-
tremas entre los paises. Sin embargo, sean cuales
fueren las condiciones contextuales donde ocurre
la ingesta, el alcohol se asocia causalmente con di-
versas afecciones médicas y traumatismos (1) y por
lo tanto representa una gran carga para la sociedad
(2). Los traumatismos constituyen uno de los facto-
res que mas contribuyen a esta carga y los que se
asocian con violencia son un componente cardinal
de la carga de morbilidad general en las Américas.
Alrededor de 34% de los aflos de vida perdidos ajus-
tados por discapacidad (AVAD) relacionados con el
alcohol son atribuibles a los traumatismos involun-
tarios, y cerca de 25%, a las lesiones intencionales
(3, 4). Ademas, cerca de 24% de los homicidios, 11%
de los suicidios y 20% de las lesiones causadas por
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accidentes de transito se asocian con el alcohol (2),
lo cual genera una carga global derivada del alco-
hol que es en general mayor en las Américas que en
otras regiones del mundo (4).

A pesar del papel que desempefia el alcohol en
los traumatismos intencionales e involuntarios, y
del alto porcentaje de AVAD atribuibles al alcohol
por lesiones traumaticas en la region, se cuenta
con pocos calculos del riesgo relativo (RR) de su-
frir traumatismos después del consumo de alcohol
en los paises latinoamericanos (5). Varios estudios
han abordado el tema del alcohol y los traumatismos
en los servicios de urgencias de América Latina y el
Caribe, entre ellos una investigacion reciente reali-
zada por Andreuccetti et al. (6), pero en su mayo-
ria consisten en series descriptivas de casos. Segin
estos autores (6), las estimaciones de prevalencia
de autonotificacién del consumo de alcohol antes
del traumatismo oscilan entre 12,8% y 29,2% en
los estudios de servicios de urgencias de la region,
pero en ningun estudio se dan estimaciones com-
parativas de los riesgos relativos de todos los tipos
de traumatismos ni en tipos especificos de lesiones.
Las estimaciones comparativas del RR son necesa-
rias, porque permiten comparar la repercusion del
alcohol sobre los traumatismos en las Américas con
la de otras partes del mundo, y obtener calculos lo-
cales de la carga de morbilidad relacionada con el
alcohol en la regidn.

En este capitulo se presentan los datos de los es-
tudios de servicios de urgencias sobre el alcohol y
los traumatismos en pacientes de Argentina, Brasil,
Canadj, Estados Unidos, Guatemala, Guyana, Méxi-
co, Nicaragua, Panama y Republica Dominicana. Los
datos comprenden la asociacion entre el consumo y
los traumatismos en la regidon de las Américas; las
estimaciones comparativas del RR obtenidas a par-
tir de estudios de casos cruzados con el método de la
frecuencia habitual de consumo y el método de em-
parejamiento; la variabilidad de los calculos en los
centros del estudio, y los posibles modificadores cla-
ve del efecto del riesgo, como en los traumatismos
asociados con violencia, que representan una gran
preocupacion en la regién. También se examinan las
posibles relaciones dosis-respuesta (consumo de al-

cohol y traumatismos) en todas las lesiones trauma-
ticas agregadas y por tipo de lesion.

METODOS

En los estudios de servicios de urgencias se utiliz6 el
método descrito en el capitulo 5 de este libro, que es
semejante al método aplicado en el Proyecto Cola-
borativo de Analisis sobre el Alcohol en los Servicios
de Urgencias (ERCAAP, por sus siglas en inglés) (7),
en el Estudio en Colaboracion sobre el Alcohol y Le-
siones de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)
(8) y en los estudios de servicios de urgencias de la
cooperacién entre la Organizaciéon Panamericana de
la Salud (OPS) y Valencia (Espafia) (9), con el fin de
agregar los datos y contar con un conjunto grande
de observaciones que permitiese examinar el RR de
sufrir traumatismos no mortales relacionados con el
consumo de alcohol.

Las entrevistas comprendian preguntas a los
participantes en el estudio acerca del consumo de
alcohol durante las seis horas que precedieron al
traumatismo, la cantidad estimada de alcohol que se
consumi6 durante este periodo (y durante el mismo
periodo de seis horas de la semana anterior), la can-
tidad habitual de alcohol consumido y la frecuencia
de la ingesta en el ultimo afio. Las preguntas sobre
la cantidad y la frecuencia de la ingesta de alcohol
se basaron en los cuestionarios usados en otros es-
tudios de servicios de urgencias. En todos los estu-
dios, la modalidad del traumatismo se calific6 como
intencional (asociado con violencia o autoinfligido)
o involuntaria (lesién causada por accidente de tran-
sito, caida u otros).

Los datos sobre la cantidad y la frecuencia del
consumo habitual de alcohol del ERCAAP y de los
estudios de la OMS y la OPS se usaron en los analisis
de casos cruzados, con aplicacién del método de la
frecuencia habitual (10). Con esta estrategia, en cada
paciente se compara el consumo de alcohol referido
durante el periodo de seis horas antes del trauma-
tismo, con la frecuencia y la cantidad habituales de
consumo de alcohol durante los dltimos 12 meses.
También se utilizé el método de emparejamiento
(10) con los datos de los proyectos de la OMS y de la
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OPS.! En el método de emparejamiento se compara
en cada paciente el consumo notificado de alcohol
durante el periodo de seis horas previo al trauma-
tismo, con el consumo de alcohol durante el mismo
periodo y en el mismo dia de la semana anterior. Los
detalles y los ejemplos de ambos métodos analiticos
se pueden consultar en otras publicaciones (7, 11,
12).

El analisis de los datos

Los pacientes que informaron haber bebido en algin
momento durante las seis horas que precedieron al
traumatismo se consideraron casos expuestos. El vo-
lumen del alcohol consumido en ese periodo de seis
horas se analiz6 mediante la conversion del nimero
y el tamafio de los tragos de vino, cerveza, licores y
bebidas alcohdlicas de produccion local en namero
de bebidas estandar? y la adicién de todos los tipos
de bebidas.

La estrategia de la frecuencia habitual se mo-
difico, con el fin de tener en cuenta la cantidad de
alcohol consumido durante las seis horas previas al
traumatismo y se supuso que el periodo de efecto
de cada bebida consumida era de una hora. La expo-
sicion al alcohol en unidades de tiempo-persona se
estim6 multiplicando la frecuencia de consumo ha-
bitual anual notificada, por el periodo de efecto en
un dia de consumo. Luego se calcul6 la ausencia de
exposicion en unidades de tiempo-persona, sustra-
yendo la exposicién en tiempo-persona del ndmero
total de horas en un ano (8 466 horas).

En la estrategia de emparejamiento, se comparo
el consumo de alcohol reportado por cada paciente
durante las seis horas previas al traumatismo con el
consumo de alcohol durante el mismo periodo en
el mismo dia de la semana anterior. Se planteé a los
pacientes la siguiente pregunta, cuya respuesta era
del tipo “Si” 0 “No”: “;En las seis horas anteriores y
hasta a su traumatismo o accidente, consumié usted
algan tipo de bebida alcohélica, aunque fuera solo

1 En los estudios del ERCAAP no se recogieron los datos que exige la
aplicacién de este método.

216 ml de alcohol puro (etanol).

un trago?” También se solicit6 la informacion equi-
valente con respecto al consumo de alcohol en el
mismo periodo de la semana anterior. El nimero de
bebidas consumidas obtenido en cada una de las dos
ocasiones fue convertido en una medida de volumen
—como ya se senald mas arriba.

La totalidad del analisis se realiz6 con los be-
bedores actuales (quienes referian algin consumo
de alcohol en los ultimos 12 meses y probablemen-
te en riesgo de sufrir un traumatismo relacionado
con el alcohol). Las técnicas de procesamiento en
los analisis con datos escasos en tiempo-persona
son apropiadas para calcular el RR y los intervalos
de confianza de 95% (IC95%) con la estrategia de
la frecuencia habitual. Se utilizé la regresion logis-
tica condicional para calcular los RR emparejados e
1C95% (10). Se examind la variacion de la magnitud
del RR en los diferentes estratos de caracteristicas
fijas como la edad y el sexo, mediante la prueba de
la c 2 de homogeneidad (13). Después de haber cal-
culado el RR en cada centro del estudio, se obtuvo
un RR combinado aleatorio de los diferentes estu-
dios (cuadro 2). Los resultados de los efectos fijos
y los efectos aleatorios (cuando no eran aplicables
los efectos fijos), junto con las pruebas de homoge-
neidad, se presentaron en forma de metanalisis (14).
Las asociaciones de la tendencia lineal y el efecto
dosis-respuesta en las diferentes categorias del nd-
mero de unidades de bebida estandar se evaluaron
mediante el examen de las razones de riesgos incre-
mentales (15).

RESULTADOS

En el cuadro 1 se presentan las caracteristicas del
consumo de alcohol y las lesiones intencionales por
estudio de servicios de urgencias. La muestra inclu-
y6 un total de 8 534 pacientes con traumatismos,
de los cuales 21% dijeron haber consumido alcohol
durante las 6 horas anteriores a la lesién (casos ex-
puestos); la notificacién oscilé entre 6% (Ontario,
Canada) y 33% (San Francisco, CA, Estados Unidos).
Los pacientes traumatizados fueron en su mayoria
de sexo masculino y menores de 30 afnos de edad (no
se muestra) y 20% refirieron una lesién asociada
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con violencia, con una variacion de entre 2% (Onta-
rio, Canada) y 45% (Guyana).

En el cuadro 2 se muestran las estimaciones del
RR del consumo de alcohol en las seis horas previas
al traumatismo y se reportan para los dos métodos
de estimacioén. La prueba de la c? de las estimaciones
combinadas mediante la estrategia de la frecuencia
habitual y el método de emparejamiento permiten
suponer que la estimacién aleatoria representa una
mejor aproximacion a los datos, debido a la hetero-

geneidad (variabilidad) de los calculos entre los es-
tudios. EI RR combinado aleatorio obtenido por el
método de la frecuencia habitual indica un valor de
5,66 (1C95%: 4,11 a 7,81) y el método de empareja-
miento un valor de 4,25 (IC95%: 3,13 a 5,77). Los
graficos en embudo a la derecha del cuadro revelan
que el método de la frecuencia habitual genera un
amplio grado de heterogeneidad en las estimacio-
nes del RR, que oscilan entre 1,05 (Ontario) y 22,82
(Acapulco, México). Los resultados con el método
por emparejamiento revelan que solo Ontario pre-

CUADRO 1. Los traumatismos asociados con violencia y el consumo de alcohol en una muestra de pacientes de 22
estudios sobre servicios de urgencias (n = 8 534), region de las Américas, 1984-2011 a, b

Bebedores Consumo del alcohol antes del Lesiones asociadas con
actuales® traumatismo® violencia

Lugar del estudio n % % %

San Francisco, CA, EUA 311 84,2 32,8 29,9
Condado Contra Costa, CA, EUA 616 80,2 17,9 11,4
Martinez, CA, EUA. 406 84,5 21,9 22,3
Kaiser (condado Contra Costa), CA, EUA 193 81,1 10,0 3,8
Jackson, MS, EUA 141 73,8 28,4 33,1
Santa Clara, CA, EUA 152 73,5 18,3 17,3
Ciudad de México, México 1034 70,4 26,5 27,3
Acapulco, México 271 62,0 28,4 28,4
Pachuca, México 486 48,0 13,0 13,7
Alberta, Canada 173 88,4 30,6 16,5
Quebec, Canada 143 90,9 12,6 3,1
Mar del Plata I, Argentina 230 82,6 27,8 19,8
Mar del Plata Il, Argentina 452 83,9 21,3 10,3
Sdo Paulo, Brasil 496 70,0 12,8 9,2
Ontario, Canada 222 80,8 6,3 1,7
Tlalpan, México 456 83,3 17,2 15,9
Vancouver, Canada 249 85,8 22,2 8,1
Santo Domingo, Republica Dominicana 497 75,8 19,3 19,6
Ciudad de Guatemala, Guatemala 513 57,0 21,1 25,5
Guyana 485 76,1 21,0 45,2
Managua, Nicaragua 518 46,9 21,5 36,5
Panama 490 69,9 20,8 19,1
Total 8534 72,5 20,7 20,6

2 Numero de valores faltantes por variable: lesiones asociadas con violencia (158), bebedores actuales (174), consumo del alcohol antes

del traumatismo (59).
® Datos ponderados debido a la estrategia de muestreo.

¢ Los pacientes que consumieron al menos una bebida alcohdlica de cualquier tipo en los Gltimos 12 meses.
4 Autonotificacién del consumo de alcohol durante las seis horas previas al traumatismo.
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senta datos aberrantes en el grafico en embudo, con
un RR de 0,50. Todos los demas centros donde se
aplicé la estrategia de emparejamiento exhibieron
un menor grado de heterogeneidad en el grafico en
embudo, con un RR entre 3,2 (Guyana) y 9,4 (Repu-
blica Dominicana). Estos resultados indican que el
consumo de alcohol entrafia una relacién significati-
va con los traumatismos en 21 de los 22 estudios de
servicios de urgencias.

También se exploroé la posibilidad de que algunas
variables clave actuaran como eventuales modifica-
dores de la relacion entre alcohol y traumatismos, ya
sea aumentando o disminuyendo el RR comun noti-
ficado en el cuadro 2 (cuadro 3). Con el método de
la frecuencia habitual, el RR de las mujeres fue 6,41
(IC95%: 4,65 a 8,84) y el RR de los hombres fue 5,61
(IC95%: 4,00 a 7,87). La prueba de la c2no encon-
tré ninguna diferencia significativa entre ambos RR

CUADRO 2. Riesgo relativo (RR) de cualquier ingesta de alcohol seis horas antes del traumatismo, en una muestra de

pacientes de 22 estudios sobre servicios de urgencias (n = 8 534), por lugar del estudio y método de estimacion,
region de las Américas, 1984-2011

Método de la frecuencia habitual

Método de emparejamiento®

Lugar del estudio RR IC de 95%° RR IC de 95%
San Francisco, CA, EUA 5,92 4,48-7,82 - —
Condado Contra Costa, CA, EUA 3,05 2,47-3,77 - -
Martinez, CA, EUA. 3,69 2,91-4,68 = =
Kaiser (condado Contra Costa), CA, EUA 1,76 1,10-2,80 - -
Jackson, MS, EUA 15,69 8,63-28,55 - -
Santa Clara, CA, EUA 2,64 1,66-4,20 - -
Ciudad de México, México 17,18 14,44-20,44 - -
Acapulco, México 22,82 15,93-32,70 - -
Pachuca, México 17,22 12,49-23,75 - -
Alberta, Canada 8,86 6,15-12,77 - -
Quebec, Canada 3,47 2,11-5,70 - -
Mar del Plata I, la Argentina 4,34 3,21-5,87 - -
Mar del Plata Il, Argentina 4,47 3,52-5,67 4,76 2,46-9,20
Sao Paulo, Brasil 2,34 1,78-3,06 5,43 2,42-12,17
Ontario, Canada 1,05 0,58-1,88 0,50 0,15-1,67
Tlalpan, México 12,35 9,49-16,08 6,70 3,44-13,04
Vancouver, Canada 3,65 2,66-5,02 4,25 1,96-9,20
Santo Domingo, Republica Dominicana 4,33 3,35-5,61 9,43 4,32-20,57
Ciudad de Guatemala, Guatemala 17,48 13,92-21,95 4,53 2,75-7,45
Guyana 3,99 3,23-4,93 3,24 2,07-5,08
Managua, Nicaragua 9,15 6,91-12,10 4,08 2,22-7,49
Panama 5,12 3,97-6,60 3,94 2,35-6,62
Estimacién combinada (de los centros del estudio)
Fija 6,30 5,93-6,68 4,25 3,49-5,18
Aleatoria 5,66 4,11-7,81 4,25 3,13-5,77
Estadistica de la prueba de la c? (grados de libertad) X? (1) = 590,85 X? o =19,98

(P<0,001) (P=0,018)

2|C: intervalo de confianza.

® Con base en el consumo de alcohol durante la semana anterior (como periodo de referencia); datos ponderados.

¢ Datos no recogidos.
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(P=0,574), lo cual esta en favor de un riesgo equiva-
lente en los hombres y en las mujeres. En el cuadro
3, para cada valor estimado (por ejemplo, mujeres
frente a hombres) se puede observar una estimacion
de la heterogeneidad del RR por estudio (con diver-
sos grados de libertad, segin el nimero de estudios
incluidos). Como se aprecia en el cuadro 2, la Gnica
variable que surgié como un posible modificador del
efecto fue la intencionalidad del traumatismo, con

Grafico en embudo, método de emparejamiento:
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un RR significativamente mds alto en las lesiones
asociadas con violencia que en las lesiones involun-
tarias. Ambos métodos pusieron en evidencia esta
tendencia.

Los valores estimados de dosis-respuesta con
respecto al numero de bebidas consumidas en las
seis horas previas al traumatismo solo se calcularon
en los centros con datos emparejados. Segin se pue-

CUADRO 3. Estimaciones combinadas aleatorias de los traumatismos relacionados con el alcohol, por método de
estimacion y caracteristicas demograficas, y presencia de lesiones asociadas con violencia en la muestra de pacientes de
multiples estudios sobre servicios de urgencias (n = 8 534), region de las Américas, 1984- 2011

Caracteristica

Estimaciones combinadas®

Método de la frecuencia habitual®

Método de emparejamiento®

RR¢ IC de 95%° X2 GLf P RR IC de 95% X GLf P
Sexo 6,02 4,77-7,60 0,32 1 0,574 4,14 3,16-5,43 0,20 1 0,654
Femenino 6,41 4,65-8,84 92,95 21 < 0,001 3,69 2,08-6,55 4,77 7 0,689
Masculino 5,61 4,00-7,87 537,45 21 < 0,001 4,28 3,15-5,82 17,26 9 0,045
Edad (afios) 5,61 4,08-7,73 1,83 1 0,176 4,31 3,53-5,27 0,24 1 0,626
<30 6,74 4,65-9,75 408,36 21 < 0,001 4,52 3,44-5,95 6,66 8 0,574
>30 4,85 3,59-6,55 225,80 21 <0,001 4,09 3,06-5,48 6,84 9 0,654
Lesiones asociadas 8,81 1,73-44,97 36,66 1 < 0,001 4,23 2,43-7,38 5,29 1 0,021
con violencia
No 3,88 2,99-5,04 251,90 21 <0,001 3,20 2,30-4,45 15,90 9 0,069
Si 20,48 12,79-32,79 243,43 21 <0,001 5,64 3,96-8,04 5,17 7 0,639

2 Por metanalisis, todas las estimaciones son aleatorias.
® 22 centros de estudio.

¢ 10 centros de estudio; datos ponderados.

4 RR: riesgo relativo.

¢|C: intervalo de confianza.

fGL: grados de libertad. Difiere en las diferentes categorias debido a las casillas con 0 en el célculo del RR (Brasil y Nicaragua en las
mujeres, Canada en los menores de 30 afios, y Canadd y Republica Dominicana en las lesiones asociadas con violencia).
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de ver en el cuadro 4, las personas que habian inge-
rido solo una bebida estandar (es decir, “16 ml de
alcohol puro”) presentaban un RR de 2,95 (1C95%:
1,73 a5,01),lo cual permite suponer que incluso con
un bajo grado de consumo de alcohol existe un ries-
go aumentado de traumatismos. EI RR aumento6 con
2 a 4 bebidas y nuevamente con 5 a 10 bebidas, pero
luego disminuy6 ligeramente a partir de 11 unida-
des de bebida estandar. Una prueba de la c?de ten-
dencia lineal (X? = 203,8) fue significativa (<0,001),
pero la inspeccion visual de estas estimaciones de
RR sugiere una estabilizacién del riesgo en los nive-
les mas altos de consumo.

CUADRO 4. Andlisis por emparejamiento del consumo de
alcohol durante las seis horas antes del traumatismo y una
semana antes de la lesién (durante el mismo periodo y el
mismo dia), segtin el nimero de bebidas en la muestra de
pacientes de muiltiples estudios de servicios de urgencias
(n = 8 534), region de las Américas, 1984- 2011 a, b

Estimacion por emparejamiento

Numero de bebidas Riesgo relativo ICde 95% ©
Ninguno 1,00 —d
1 2,95 1,73-5,01
2a4 3,75 2,78-5,08
5a10 5,71 4,07-8,01
11 o mas 5,16 3,66-7,28

@ Diez centros de estudio; datos ponderados.

b Estadistica de la prueba de la x 2 de Wald = 203,8(4);

(grados de libertad

P <0,001.
¢ IC: intervalo de confianza.
¢ Datos faltantes

En el cuadro 5 se presentan las estimaciones de
RR por tipos de traumatismo, cuando hubo alguna
ingesta de alcohol en las seis horas previas a la le-
sién (y en la semana anterior) y por el nimero de
bebidas consumidas. Las lesiones que involucraron
violencia (autoinfligida o por otra persona) se aso-
ciaron a estimaciones mas altas de RR que los otros
tipos, aunque se observd un riesgo aumentado de
sufrir todos los demas tipos de traumatismos cuan-
do habia ocurrido alguna ingesta de alcohol en las
seis horas previas al hecho. Las estimaciones del RR
en funcién del nimero de bebidas indican que la re-
lacién entre la dosis y el efecto (alcohol y riesgo de

traumatismo) varia segun el tipo de lesion. En las le-
siones causadas por accidentes de transito, la asocia-
cion dosis-respuesta aument6 constantemente con
el aumento del nimero de bebidas. En las lesiones
intencionales y las caidas, el riesgo aumenté hasta
5 a 10 bebidas y luego disminuyd, pero la relacion
seguia siendo significativa con 11 bebidas y mas.
En otros tipos de traumatismos, el riesgo aumentd
hasta 5 a 10 bebidas y luego disminuyd a un nivel
sin significacion estadistica. Si bien el riesgo de su-
frir una lesion intencional aument6 incluso con una
bebida, esta situacion no se observd con las lesiones
causadas por los accidentes de transito, las caidas u
otros tipos de traumatismos, en los cuales el RR con
una bebida fue alto, pero sin significacion estadisti-
ca. Sin embargo, los amplios intervalos de confian-
za de las estimaciones de todos los RR por tipo de
traumatismos, que se deben al tamafio reducido de
la muestra, dan a entender que estos resultados se
deben interpretar con cautela.

DISCUSION

En concordancia con los resultados de otros estu-
dios en todo el mundo, el consumo de alcohol se
relaciond de manera significativa con los trauma-
tismos en 21 de los 22 estudios de los paises de las
Américas y este riesgo fue mayor con el aumento de
la ingesta de alcohol antes de la lesion traumatica,
lo cual aporta datos epidemiol6gicos convincentes
de la participacion causal del alcohol en los trau-
matismos. Cerca de 21% de los pacientes en estos
paises afirmaron haber consumido alcohol durante
las seis horas que precedieron a la lesidn. En estos
pacientes, la probabilidad de sufrir un traumatismo
aument6 mas de cinco veces (RR = 5,66), con base
en su consumo habitual del afio anterior, y mas de
cuatro veces (RR = 4,25) con base en su ingesta de
alcohol durante la semana anterior al hecho trauma-
tico (durante el mismo periodo y el mismo dia de la
semana de su consumo en las seis horas previas a la
lesién). La Unica variable que actué como modifica-
dor del efecto en esta relacién fue la intencionalidad
de la lesion, de manera que las lesiones asociadas
con violencia presentaron un RR significativamente
mas alto que las lesiones involuntarias. Un mayor
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CUADRO 5. Analisis por emparejamiento del consumo de alcohol durante las seis horas antes del traumatismo y una
semana antes de la lesion (durante el mismo periodo y el mismo dia), por tipo de traumatismo y nimero de bebidas, en
la muestra de pacientes de multiples estudios de servicios de urgencias (n = 8 534), region de las Américas, 1984- 2011

Tipo de
Consumo de alcohol traurl\:atismo Numero de bebidas RR? ICde 95%
Cualquier consumo ¢ Intencional por otra persona —d 6,81 4,82-9,62
Autoinfligido - 8,03 2,38-27,09
Transito - 5,37 3,17-9,11
Caida, tropezén - 2,69 1,75-4,12
Otro - 2,16 1,43-3,26
Por nimero de Intencional por otra persona y autoinfligido 1 4,54 2,07-9,92
bebidas © 2-4 5,90 3,63-9,59
5-10 10,91 5,98-19,89
211 8,44 4,86-14,67
Transito 1 2,42 0,71-8,20
2-4 4,21 1,99-8,91
5-10 4,93 2,09-11,62
>11 15,92 4,30-58,95
Caida 1 2,81 0,85-9,34
2-4 2,32 1,24-4,34
5-10 3,81 1,80-8,06
211 2,93 1,35-6,39
Otro 1 2,12 0,77-5,82
2-4 2,46 1,32-4,55
5-10 2,41 1,27-4,59
>11 1,28 0,60-2,72

2 RR: riesgo relativo.

®|C: intervalo de confianza.

¢ Referencia: ninglin consumo de alcohol.
4 No se aplica.

¢ Referencia: ninguna bebida.

consumo (mas de una bebida) se relaciond con una
mayor probabilidad de sufrir un traumatismo. Aun
mas importante en lo que hace a politicas y medidas
preventivas, se hallé que el consumo de alcohol en
bajo grado (una bebida en las lesiones intencionales
y dos bebidas en los traumatismos involuntarios) se
asocia con un significativamente elevado riesgo de
sufrir traumatismos.

La prevalencia de ingesta de alcohol antes de
los traumatismos varié de manera notable en los
diferentes estudios, en concordancia con otra inves-
tigacion internacional, en la cual dicha prevalencia
fluctud entre 6,3% y 46,4% (12). Aunque el consu-
mo de alcohol puede ser més frecuente en algunos

contextos culturales que en otros, la relacion entre
la ingesta y la probabilidad de sufrir traumatismos
permanece constante en los diferentes estudios. La
estimacion del RR con base en el consumo de alcohol
de la semana previa, como se realizé en el presente
estudio, fue inferior al RR obtenido con base en el
mismo periodo en el Estudio de Colaboracién sobre
el Alcohol y las Lesiones dela OMS en 12 paises (4,25
contra 5,7 en el estudio de OMS) (11). Ademas, el es-
tudio actual reveld que los pacientes con una lesion
asociada con violencia presentaban un RR mas alto,
en comparacion con las personas que habian sufrido
traumatismos involuntarios, como se notificé en un
estudio previo en la region (5). Las investigaciones
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futuras en los servicios de urgencias --con un mayor
numero de paises en América Latina y el Caribe-- po-
dran aclarar todavia mas el mayor riesgo de padecer
lesiones asociadas con violencia, un asunto de gran
importancia en las Américas (16). El presente traba-
jo confirma la percepcion generalizada del personal
médico de los servicios de urgencias participantes,
quienes informan una participacién prominente del
alcohol en los casos que atienden, en especial las
lesiones asociadas con violencia. Las estimaciones
del RR con base en el método de la frecuencia ha-
bitual difirieron de las obtenidas con la estrategia
del emparejamiento de manera notable en algunos
de los estudios analizados. En este sentido, hacen
falta nuevos trabajos que exploren las posibles razo-
nes de esta variacion. Por ejemplo, en Guatemala, el
RR obtenido con el método de la frecuencia habitual
fue 17,5, comparado con un RR de solo 4,5 calculado
con el emparejamiento. No obstante, las estimacio-
nes del RR combinado aleatorio que se obtuvieron al
usar ambos métodos son mas cercanas entre si, que
el RR de las comparaciones en los centros individua-
les del estudio; ambos tipos de calculo revelaron que
existe una alta correlacion positiva entre el consumo
de alcohol y los traumatismos.

En la literatura se han reportado estimaciones
de la relacién dosis-respuesta, con base en estudios
cruzados de casos sobre el consumo de alcohol y los
traumatismos (11). Las estimaciones obtenidas en
el estudio actual indican que el riesgo de padecer
traumatismos aumenta significativamente con un
grado minimo de consumo (una bebida), cuando se
consideran juntos todos los tipos de traumatismos, y
este riesgo aumenta hasta 5 a 10 bebidas y luego se
estabiliza. Los datos combinados del Estudio en Co-
laboracion sobre el Alcohol y las Lesiones de 1a OMS
(11) también indicaron un aumento del RR con una
bebida, con respecto a todas las lesiones agregadas,
pero consignaban que el riesgo permanece relativa-
mente estable hasta seis bebidas y luego aumenta
drasticamente.

Los andlisis del aumento del RR por tipo de
traumatismo son menos frecuentes en la literatura,
y los datos del presente estudio revelan que el RR
aumenta en cada tipo de lesién traumatica. También

se observo una relacion dosis-efecto significativa en
cada tipo de lesion, que comienza con una bebida en
las lesiones intencionales y dos bebidas en los trau-
matismos involuntarios. En las lesiones causadas
por accidentes de transito, el RR de sufrir traumatis-
mos continué aumentando al aumentar el consumo
previo al acontecimiento traumadtico (11 bebidas o
mas), pero en los demas tipos de lesiones el riesgo
se estabilizé después de 5 a 10 bebidas. Estas obser-
vaciones difieren de otros calculos sobre las lesiones
asociadas con violencia en las Américas, los cuales
indican incrementos mas subitos del riesgo (8),
aunque también se han reportado aumentos mas
graduales (17). Sin tener en cuenta la relacion dosis-
efecto, los resultados actuales y las observaciones de
estudios previos y de un metandlisis reciente (18)
coinciden en que incluso bajos grados de consumo
se asocian con un aumento del riesgo de traumatis-
mos. Estos resultados indican que los mensajes de
salud publica en las Américas deben incluir a todos
los bebedores --no solamente a las personas con in-
gestas mas intensas. Es preciso llevar a cabo nuevos
estudios con muestras de mayor tamafio, a fin de
comprender mejor la relacién entre dosis y efecto
del alcohol y los traumatismos, por tipo de lesiéon y
por sus causas, lo cual puede tener repercusiones
importantes de salud publica en la regién.

Limitaciones

El presente estudio se limita al analisis de los datos
de pacientes con traumatismos no mortales que acu-
dieron a servicios de urgencias especificos. Aunque
el disefio del estudio aporta una muestra represen-
tativa de los pacientes de cada establecimiento, estos
pacientes pueden no ser representativos de otros es-
tablecimientos de la zona o del pais. Ademas, como
ha ocurrido en otros estudios realizados en las salas
de urgencias, no se puede suponer que los casos son
representativos de otras personas traumatizadas
que no buscaron atencion médica. Todos los analisis
comunicados en este estudio se basan en el consumo
de alcohol en diferentes periodos, notificados por los
pacientes. Por lo tanto, podria suceder que sea mas
probable que los participantes recuerden con mayor
precision su consumo inmediatamente antes de un
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traumatismo que durante cualquier periodo ante-
rior, una situaciéon que podria sobreestimar la aso-
ciacion entre el alcohol y los traumatismos. Ademas,
los aspectos legales o de otro tipo pueden haber in-
citado a los pacientes a notificar menos consumo de
alcohol antes del traumatismo, como podria ser el
caso de los conductores en los accidentes de transi-
to. Es también posible, por diversas razones, que los
pacientes exageren a propdsito su grado de ingesta.
Por ejemplo, las personas con lesiones asociadas con
violencia pueden comunicar un exceso de consumo
de alcohol, con el fin de excusar un comportamiento
que de otro modo se consideraria socialmente in-
admisible (19). Sin lugar a dudas, se necesitan mas
investigaciones sobre la validez de los métodos de
determinacion del consumo de alcohol en los ana-
lisis de casos cruzados. Pese a que los estudios de
casos cruzados aportan un buen control de los facto-
res de confusién entre las personas, este disefio no
elimina la existencia de factores de confusién en los
datos de una misma persona. Dada la falta de medi-
ciones de otras variables que cambien con el trans-
curso del tiempo y se puedan considerar factores de

confusion de la relacidn entre el consumo agudo de
alcohol y los traumatismos, no existe ningiin medio
que permita corregir estos sesgos eventuales.

CONCLUSIONES

Pese a las limitaciones del estudio, los datos comuni-
cados aqui sefialan que en 10 paises de las Américas,
como en otras regiones del mundo, el alcohol cons-
tituye un factor desencadenante de traumatismos, y
que mientras mayor es el consumo, mas grande es el
riesgo de sufrir lesiones traumaticas. Estos resulta-
dos tienen importantes implicaciones en la region.
Se debe incitar enfaticamente a los pacientes, sobre
todo a quienes acuden a los servicios de urgencias, a
disminuir su ingesta de alcohol --y en algunos casos
a abstenerse-- con el fin de evitar futuros trauma-
tismos, en especial los que se asocian con violencia.
Las politicas en materia de alcohol, encaminadas a
disminuir el consumo en general y la conduccion de
vehiculos en estado de embriaguez, disminuirian la
prevalencia de lesiones traumaticas relacionadas
con el alcohol y con ello los dafios derivados del al-
cohol que padecen los hombres y las mujeres.
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CAPITULO 8

Comparacion de las fracciones atribuibles al
alcohol en 10 paises de las Américas

Jason Bond y Guilherme Borges

RESUMEN

Se utilizaron muestras de pacientes con trauma-
tismos atendidos en servicios de urgencias de 10
paises de las Américas para calcular las fracciones
atribuibles al alcohol (FAA) de los traumatismos por
cualquier causa y los traumatismos relacionados
con la violencia en la muestra completa, asi como
solo en quienes refirieron haber bebido alcohol en
los 12 ultimos meses (bebedores actuales). Se exa-
minaron la relacién entre la FAA y varias variables
en el nivel de los paises —como el habito de consu-
mo de alcohol perjudicial, la cultura de consumo de
alcohol y diversas politicas de consumo de alcohol—
para identificar las caracteristicas sociales asociadas
a la carga prevenible de traumatismos atribuibles al
alcohol. En lo que se refiere a la poblacion total, los
resultados indicaron que 16% de los traumatismos
por cualquier causa y 42% de los traumatismos re-
lacionados con la violencia eran atribuibles al con-
sumo agudo de alcohol evaluado dentro de las seis
horas previas al traumatismo. Entre los bebedores
actuales solamente, los valores calculados de la FAA
ascendieron a 23% y 52%, respectivamente. Diver-
sas variables en el nivel de los paises se asociaron
también a la variabilidad de las estimaciones de
la FAA. En los bebedores actuales, los valores mas
elevados de las FAA de los traumatismos por cual-
quier causa se asociaron a un habito de consumo de
alcohol mas perjudicial y a menos sanciones contra
los bares que sirven bebidas alcohélicas a menores.
Las FAA de los traumatismos relacionados con la
violencia elevadas se asociaron a la ausencia de con-
trol aleatorio de la alcoholemia de los conductores
de vehiculos mediante analizadores del aliento, asi
como a mayores restricciones de la venta de alcohol
para su consumo fuera de los establecimientos. Nin-

guna de las variables del nivel de los paises se asocid
con las FAA para los analisis que usaron las mues-
tras completas. Los resultados del presente estudio
identifican caracteristicas sociales potencialmente
importantes vinculadas a la carga de traumatismos
debidos al consumo de alcohol, varias de las cuales
son politicas que pueden convertirse en herramien-
tas utiles para reducir esta carga. El capitulo se cen-
tra en la manera como las FAA varian, dependiendo
de diversas e importantes variables en el nivel de los
paises relativas a las culturas de consumo de alcohol
y a las politicas relacionadas con el alcohol.

INTRODUCCION

La contribucion del alcohol a la carga que soporta
la sociedad debido a las enfermedades y los trau-
matismos estd en aumento. En 1990 se calculé que
a nivel mundial el consumo de alcohol ocupaba el
sexto lugar como factor contribuyente a la discapa-
cidad, medida en afios de vida ajustados por disca-
pacidad (AVAD) perdidos, siendo los traumatismos
responsables de casi la mitad de estos AVAD (1). En
el 2010, ascendid al quinto lugar, y al tercer lugar en
los hombres (véase el capitulo 2). Aunque los AVAD
son un método de medicion util para calcular y asig-
nar a la sociedad los costos asociados a un factor
de riesgo dado, una medida més practica y que se
entiende mas facilmente es la fraccién atribuible al
alcohol (FAA) de los traumatismos, definida como la
proporcién de traumatismos que podrian haberse
prevenido si ningin individuo hubiera consumido
alcohol antes de que se produjera tal traumatismo.

En la practica, la estimacion de la FAA se ha lle-
vado a cabo en varios paises del mundo (véanse las
referencias 2, 3 y 4). El trabajo multinacional inicial
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(3) que calculd las FAA se baso6 en los riesgos relati-
vos (RR) que elaboraron English etal. (5). Sin embar-
go, estas estimaciones del RR no se hicieron a partir
de estudios epidemioldgicos basados en muestras
probabilisticas de pacientes con traumatismos, sino
que sus calculos de los riesgos de sufrir traumatis-
mos y de las FAA se basaron en un metandlisis de
RR agrupados, estimados a partir de series de casos
clinicos o de la concentracién de alcohol en la sangre
de estudios publicados. Por otra parte, las estimacio-
nes de la FAA de (3) también supusieron el mismo
RR para todos los paises y culturas, lo cual resulta
problematico, dado lo que se sabe acerca de las dife-
rencias entre culturas en los habitos de consumo de
alcohol que tienen mayor probabilidad de causar da-
fos ala salud, incluidos los traumatismos (6, 7). Mas
recientemente, usando los datos de 14 estudios rea-
lizados en servicios de urgencias de Estados Unidos,
Canada, México, Espaiia, Italia, Argentina y Polonia
(varios de los cuales se usan en los presentes anali-
sis), Cherpitel et al. (2) calcularon las FAA utilizando
datos de un disefio de casos y testigos que constaba
de muestras de pacientes con traumatismos y sin
traumatismos que fueron atendidos en servicios de
urgencia. Se formularon estimaciones para todos
los tipos de traumatismos combinados (traumatis-
mos por cualquier causa) y para los especificamente
relacionados con la violencia, cada una de ellas por
sexo y grupo de edad, y la variaciéon de estas esti-
maciones se estudié como una funcién de variables
contextuales —incluidos los habitos de consumo de
alcohol perjudiciales (8)— asi como otras variables
sociales y de politica importantes. Aun cuando es-
tas estimaciones se llevaron a cabo usando datos de
estudios sobre muestras probabilisticas de pacien-
tes atendidos en los servicios de urgencias (9), se ha
expresado cierta inquietud en cuanto al uso como
controles de muestras de pacientes que no habian
sufrido traumatismos (10, 11), en lo que respecta
a si el consumo de alcohol de dichos pacientes es
representativo del de la poblacién atendida por los
servicios de urgencias. Esta investigacion es analo-
ga a la que llevaron a cabo (2), pero calcula las FAA
basandose en muestras de casos Unicamente (por
ejemplo, traumatismos) de cada uno de los 10 pai-
ses de las Américas que disponen de este tipo de

datos. Este capitulo se centra en el estudio de como
las FAA varian con diversas variables importantes
de los paises relacionadas con la cultura de consu-
mo de alcohol y las politicas relacionadas con el al-
cohol (12, 13). Ademas, dado que la prevalencia de
los informes sobre el consumo de alcohol en los 12
ultimos meses afecta a la variabilidad de las tasas de
exposicién aguda al alcohol (y por lo tanto a las esti-
maciones de la FAA), y puesto que quienes no consu-
men alcohol no tienen riesgo de consumo agudo de
alcohol antes del traumatismo, las estimaciones de
la FAAy el estudio de su variabilidad entre los paises
se realizan usando tanto la muestra completa como
la muestra de quienes notificaron haber consumido
alcohol en los 12 dltimos meses.

METODOS

Datos de cada servicio de urgencias

Tal como se describe detalladamente en el capitulo
5, los datos usados aqui se tomaron de 22 estudios
realizados en servicios de urgencias en 10 paises de
las Américas. Los datos para estos analisis fueron
aportados por tres proyectos diferentes: el Proyecto
de Andlisis de Colaboracion del Alcohol en los Servi-
cios de Urgencias (ERCAAP, por sus siglas en inglés)
(14), el Estudio de Colaboracion de la Organizacion
Mundial de la Salud sobre el Alcohol y los Traumatis-
mos (WHO-ER) (15) ylos estudios de los servicios de
urgencias de la cooperacion OPS-Valencia (Espafia)
(16). En cada uno de estos proyectos, se recopilaron
datos usando una metodologia similar a la desarro-
llada por Cherpitel (17). Muestras probabilisticas de
pacientes de 18 y mas afios de edad reflejaron la lle-
gada consecutiva a los servicios de urgencia con la
misma representacion de cada turno para cada dia
de la semana. Se pidi6 a todos los pacientes su con-
sentimiento informado para participar en el estudio
y se los entrevisté durante cerca de 25 minutos, uti-
lizando un cuestionario estandarizado. Las tasas de
finalizacidn de las entrevistas fueron de 68% a 93%
--con entrevistas no finalizadas debido a negativas,
inhabilitacién, abandono antes de finalizar la en-
trevista, custodia policial y barreras de idioma. Los
pacientes que sufrieron traumatismos demasiado
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graves para acceder a ellos en los servicios de urgen-
cias, fueron sometidos a seguimiento en el hospital y
entrevistados cuando se estabiliz6 su situacion. Las
entrevistas incluian, entre otros elementos, la razén
de la visita al servicio de urgencias, el consumo de
alcohol dentro de las 6 horas anteriores al trauma-
tismo, la cantidad y la frecuencia del consumo ha-
bitual de alcohol y los periodos de mayor consumo
durante los ultimos 12 meses, asi como las caracte-
risticas demograficas.

Datos contextuales

Se recopilaron datos contextuales sobre diversas
variables sociales y de politicas a las que se consi-
deraba importantes para describir la variabilidad
de las estimaciones de la FAA entre los paises de las
Américas. Se obtuvieron datos sobre los habitos de
consumo de alcohol perjudiciales de cada pais en su
totalidad, basados en una encuesta de informantes
clave seleccionados por la OMS (18), pero recodifi-
cados en el pais con multiples estudios en los que se
disponia de informacién sobre los modelos relativos
dentro del pais. Las respuestas de los informantes
clave se evaluaron en cuanto a la validez (6), y las
clasificaciones se examinaron usando un analisis
optimo de gradacién segiin una escala (19) con una
dimensioén identificada y denominada “efecto perju-
dicial”. Las puntuaciones del efecto perjudicial iban
de 1 a 4; cuanto mayor era la puntuacién, mayor era
el efecto perjudicial postulado del mismo consumo
per capita de bebidas alcohdlicas que dieron lugar a
dafios (6). Las variables del estudio incluian el pro-
ducto interno bruto del pais (PIB) y el consumo per
capita de etanol (en litros) en la regién o zona donde
se llevé a cabo la investigacion, asi como el grado de
estigmatizacién social del consumo de alcohol (codi-
ficado como 1 = bajo y 2 = alto), que puede afectar a
la validez de la notificacién del consumo del alcohol
hecha por los propios interesados y puede usarse
para estudiar la variacién de las FAA.

Se obtuvieron de los colaboradores de cada estu-
dio de los servicios de urgencias datos sobre la edad
minima legal para consumir alcohol (se codificd
como 1 =<18afios, 2 =18-20 aflosy 3 =221 afios), el
limite legal de la concentracién de alcohol en sangre

(CAS) para conducir, el nivel de las sanciones contra
los bares que sirven bebidas alcohélicas a menores,
el nivel de severidad de las sanciones por conducir
bajo los efectos del alcohol (se codificé como 1 =
bajo, 2 = medio y 3 = alto), el nivel de las restriccio-
nes de ventas de alcohol para su consumo fuera de
los establecimientos (incluye las horas y los lugares
de venta, y se codificé como 1 = bajo y 2 = alto), la
realizacién de pruebas aleatorias de determinacion
de la alcoholemia de los conductores mediante ana-
lizadores del aliento (se codific6 como 1 = ninguna
y 2 = si) y las horas de cierre de los bares (se codi-
fico como 1 = después de las 2 de la madrugada o
sin hora de cierre, 2 = a las 2 de la madrugada y 3
= antes de las 2 de la madrugada) correspondientes
al periodo en que se obtuvieron los datos de dichos
servicios. El cuadro 1 muestra la distribucion de las
variables contextuales en los diversos estudios de
los servicios de urgencias.

Analisis

Tradicionalmente, para hacer estimar la FAA es pre-
ciso contar con datos sobre 1) el consumo agudo de
alcohol durante las seis horas anteriores al trauma-
tismo en una muestra que haya sufrido una lesién
traumatica, a menudo obtenidos de estudios en las
salas de urgencias (9, 20) y 2) el uso durante un pe-
riodo similar en una muestra de control que no haya
sufrido ningin traumatismo. Aqui, los periodos de
la muestra de control durante los cuales se evalua
el consumo de alcohol son los mismos periodos de
seis horas (es decir, la misma hora del dia y el mismo
dia de la semana) la semana previa de la muestra de
pacientes lesionados, cuando se supone que no ocu-
rri6 el traumatismo, lo que dio lugar a un disefio de
casos solo (o de casos cruzados). Al usar periodos
de casos y controles para los pacientes que sufrieron
traumatismos, el calculo de la FAA exige disponer de
estimaciones de las dos cantidades: el RR de padecer
traumatismos y la prevalencia de exposiciéon aguda
al alcohol durante el periodo de seis horas anterior
al traumatismo.

Para cada estudio realizado en servicios de ur-
gencias, se formularon estimaciones separadas del
RR de padecer traumatismos, por medio del método
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de casos cruzados basado en la frecuencia habitual y
la prevalencia autonotificada de cualquier consumo
de alcohol seis horas antes del traumatismo, usando
para ello solamente muestras de pacientes con trau-
matismos. En el capitulo 7 se explica detalladamente
el método de casos cruzados basado en la frecuencia
habitual para calcular el RR de traumatismos asocia-
do al consumo agudo de alcohol. Los pacientes que
dijeron haber consumido alcohol en las seis horas
anteriores al traumatismo se consideraron casos
con exposicion aguda. Luego se calcul6 la exposicion
prevista al alcohol durante los 12 tltimos meses en
personas-tiempo en comparacion con el periodo de
control, multiplicando la frecuencia anual habitual
notificada por el periodo de efecto en un dia de con-
sumo de alcohol. La cantidad de personas-tiempo sin
exposicion respecto al periodo de control se obtuvo
restando las personas-tiempo expuestas calculadas
del nimero total de horas en un ano (8 466 horas).
Junto con la informacién sobre cualquier consumo
de alcohol seis horas antes del traumatismo notifi-
cado por el propio paciente, las cantidades calcula-
das de tiempo de exposicion y sin exposicidn en los
12 ultimos meses se usaron para calcular el RR y su
intervalo de confianza de 95% (IC95%) para cada
estudio, usando métodos apropiados para datos de
persona-tiempo dispersos. Se puede encontrar in-
formaciéon mas detallada sobre el calculo del RR en
la referencia (21).

Utilizando estimaciones del RR de traumatismo
y la prevalencia ponderada de consumo de alcohol
seis horas antes del traumatismo (p,) solo en los ca-
sos con lesiones traumaticas, se hicieron estimacio-
nes de la FAA mediante la formula FAA = p_ e (1-1/
RR) (22). Se calcularon los correspondientes 1C95%
basandose en las estimaciones de la variancia de la
referencia (22). Tras hacer las estimaciones de la
FAA por separado para cada centro de estudio, tam-
bién se hizo una estimacion combinada de todos los
estudios.

Para investigar la relacidn entre las estimaciones
de la FAA y posibles variables en el nivel de los pai-
ses, se usaron metanalisis de efectos aleatorios (23)
para predecir el In (1-FAA) como una funcién de va-
riables contextuales en el nivel de los estudios para

cada uno de los traumatismos por cualquier causa
y, por separado, para los traumatismos relacionados
con la violencia. Como una funcién monotonica (es
decir, el logaritmo natural) de 1-FAA se calcul6 como
variable dependiente, la interpretacion de los signos
de los coeficientes debe revertirse, de modo que un
coeficiente negativo asociado a una covariable, por
ejemplo, implica que los aumentos de los valores de
la covariable corresponden a FAA estimadas mayo-
res (y viceversa para coeficientes positivos).

Para cada variable de resultados, se estimaron
varios modelos secuencialmente. En primer lugar,
cada variable contextual se introdujo por separado
como factor predictivo del resultado en el modelo 1.
Luego, para controlar los efectos debidos a la varia-
bilidad en el nivel del desarrollo econémico o de los
habitos de consumo de alcohol de la sociedad —en
caso de que el PIB, el habito de consumo de alcohol
perjudicial o el consumo de alcohol per cépita resul-
taran ser significativos factores predictivos margi-
nales del resultado— se usaron como controles los
factores predictivos marginales significativos, junto
con cualquier variable de politica en el nivel del pais
que fuera un factor predictivo marginal significativo,
y se introdujeron en modelos separados (modelos 2
y 3). El modelo 4 incluia todas las covariables que
resultaron ser significativas en el modelo 1.

RESULTADOS

El cuadro 1 brinda informacion sobre cada uno de
los estudios realizados en servicios de urgencias
que se utilizaron en los presentes analisis, como el
afio en que se llevo a cabo el estudio, la proporcion
de pacientes que sufrieron traumatismos y refirie-
ron haber bebido alcohol en alguna ocasion en los
12 dltimos meses, variables contextuales sociales
(PIB, habitos de consumo de alcohol perjudiciales,
consumo de alcohol per capita y estigmatizacion del
consumo de alcohol), asi como diversas variables de
politicas relacionadas con el alcohol.

En lo que se refiere a la muestra total de pacien-
tes que sufrieron traumatismos, el cuadro 2 muestra
el nimero de pacientes con traumatismos y las es-
timaciones de la prevalencia de consumo del alco-
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hol seis horas antes del evento traumatismo, el RR
de sufrir un traumatismo (o un traumatismo rela-
cionado con la violencia) y la estimacién de la FAA
correspondiente (ademas de su IC95%), tanto para
los traumatismos por cualquier causa como para
los traumatismos relacionados con la violencia. En
cuanto a los traumatismos por cualquier causa y los
relacionados con la violencia, la prueba de ji cuadra-
do de la homogeneidad fue significativa, lo que indi-
ca que la variabilidad de las estimaciones de la FAA
es significativa y que deben usarse estimaciones de
efectos aleatorios para calcular la magnitud del efec-
to. En cuanto a los traumatismos por cualquier cau-
sa, la estimacion de las FAA agrupadas fue de 0,16
(IC95%: 0,13, 0,19); en lo referente a los traumatis-
mos relacionados con la violencia, la estimacion de
la FAA fue de 0,42 (1C95%: 0,37, 0,47), mas del doble
que la estimacion correspondiente de los traumatis-
mos por cualquier causa. Dado el escaso nimero de
traumatismos relacionados con la violencia en cada
uno de los estudios de Kaiser (condado de Contra
Costa, California, Estados Unidos), Quebec (Canada)
y Ontario (Canada), no se presentaron las estimacio-
nes correspondientes de estos estudios ni se usaron
sus datos en la estimacion agrupada de la magnitud
del efecto o la metarregresion.

En el cuadro 3 se muestran estimaciones ana-
logas de la prevalencia, el RR y la FAA solo en los
pacientes que refirieron haber consumido alcohol
en algin momento en los 12 ultimos meses. Usan-
do solo la muestra de bebedores actuales, la prueba
deji cuadrado de la homogeneidad fue significativa,
con un estadistico de la prueba mas de dos veces su-
perior en magnitud al obtenido en los analisis que
utilizaron la muestra total. La estimaciéon combinada
de la FAA de los traumatismos por cualquier causa
fue de 0,23 (1C95%: 0,18, 0,28). En cuanto a los trau-
matismos relacionados con la violencia, la estima-
cion combinada de la FAA fue de 0,52 (IC95%: 0,45,
0,57). Dado que las personas que no eran bebedores
en el momento del estudio fueron eliminadas exclu-
sivamente del denominador de las estimaciones de
la prevalencia de la exposicion aguda, los valores de
las estimaciones de la FAA de los bebedores actuales
son uniformemente mayores que los de la muestra
total.

Usando solo a los bebedores actuales, el cuadro
4 muestra los resultados de analisis de metarregre-
sién que predicen el In (1-FAA) como una funciéon
de variables contextuales en el nivel de los estudios
para los traumatismos por cualquier causa y, por se-
parado, para los traumatismos relacionados con la
violencia. Dado que el In (1-FAA) se usa como resul-
tado, los andlisis de la direccion de los efectos entre
un factor predictivo y la estimacion de la FAA irdn en
direccion opuesta, como la del signo del coeficiente
del cuadro 3. En cuanto a los traumatismos por cual-
quier causa, el modelo del cuadro 4 muestra que,
ademas de la relacién negativa ligeramente signifi-
cativa entre el PIB y la FAA, los habitos de consumo
de alcohol perjudiciales se relacionaron positiva-
mente con la FAA, y las sanciones contra los bares
que sirven bebidas alcohdlicas a menores se asocio
negativamente a la FAA. En cuanto a los modelos 2
y 3, el control del PIB, los habitos de consumo de
alcohol perjudicial y las sanciones contra los bares
que sirven bebidas alcohdlicas a menores mantuvo
su direccion de relacién y significacion (el nivel de
significacion del habito de consumo de alcohol per-
judicial bajé de 0,01 a 0,05 del modelo 1 al modelo
2), mientras que el PIB fue solo ligeramente signifi-
cativo y positivo en el modelo 3. Por ultimo, cuando
se controlan los tres factores predictivos, el modelo
4 indica que solo las sanciones contra los bares que
sirven bebidas alcohdlicas a menores seguian aso-
cidndose significativa y negativamente a la FAA.

El cuadro 5 muestra los resultados del metana-
lisis de los traumatismos relacionados con la violen-
cia en bebedores actuales solo. A partir del modelo
1, las estimaciones de la FAA fueron mayores para
los estudios en los que no habia politicas de deter-
minacion aleatoria de la alcoholemia mediante ana-
lizadores del aliento (en comparacién con “alguna”)
y para los estudios con mayores restricciones de la
venta de alcohol para su consumo fuera de los es-
tablecimientos. Para que hubiera coherencia con los
resultados de los analisis de los traumatismos por
cualquier causa, el PIB también se introdujo en los
modelos 2-4. Dado que el PIB no se asociaba signi-
ficativamente a la FAA en los modelos marginales,
no sorprende que cada una de las relaciones mar-
ginales se mantuviera en los modelos 2 y 3 cuando
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CUADRO 3. Numero de pacientes con traumatismos que son bebedores actuales, su exposiciéon aguda al alcohol, riesgo
relativo (RR) de padecer traumatismos y fraccidn atribuible al alcohol (FAA) en 22 estudios realizados en departamentos
de urgencias de 10 paises de las Américas, 1984-2011

Casos de traumatismos por cualquier causa Casos de traumatismos relacionados con la violencia
Consumo de Consumo de
alcohol en alcohol en
las seis horas las seis horas
anteriores al anteriores al
traumatismo RR de traumatismo RR de
Estudio N (%) traumatismo FAA ICde 95%* N (%) traumatismo FAA IC de 95%
San Francisco (California, 260 0,39 5,92 0,32 0,25,0,39 79 0,63 10,68 0,57 0,45,0,68
EUA)
Contra Costa (California, 484 0,22 3,05 0,15 0,11,0,19 58 0,52 16,06 0,49 0,36,0,61
EUA)
Martinez (California, EUA) 341 0,26 3,69 0,19 0,14,0,24 80 0,45 8,98 0,40 0,29,0,51
Kaiser (condado de 153 0,13 1,76 0,05 0,01,0,11 6 b - - -
Contra Costa, California,
EUA)
Jackson (Massachusetts, 104 0,38 15,69 0,36 0,25,0,45 39 0,64 51,65 0,63 0,43,0,76
EUA)
Santa Clara (California, 111 0,24 2,64 0,15 0,04,0,24 17 0,61 28,55 0,58 0,38,0,79
EUA)
Ciudad de México 712 0,36 17,18 0,34 0,30,0,37 232 0,63 55,08 0,61 0,54,0,67
(México)
Acapulco (México) 162 0,44 22,82 0,42 0,34,0,50 51 0,69 131,05 0,68 0,56,0,79
Pachuca (México) 244 0,26 17,22 0,24 0,20,0,28 59 0,53 53,26 0,53 0,39,0,63
Alberta (Canada) 149 0,33 8,86 0,29 0,21,0,37 23 0,83 903,78 0,83 0,69,0,93
Quebec (Canada) 127 0,14 3,47 0,10 0,04,0,16 3 - - - -
Mar del Plata I, 186 0,33 4,34 0,26 0,18,0,33 37 0,54 5,32 0,44 0,21,0,60
(Argentina)
Mar del Plata Il 360 0,25 4,47 0,20 0,150,24 47 0,57 21,29 0,54 0,39,0,69
(Argentina)
Sdo Paulo (Brasil) 330 0,16 2,34 0,09 0,050,114 32 0,44 5,36 0,36 0,13,0,52
Ontario (Canada) 180 0,08 1,05 0,01 0,00,0,05 1 - - - -
Tlalpan (México) 303 0,24 12,35 0,22 0,17,0,27 55 0,56 26,33 0,54 0,38,0,66
Vancouver (Canada) 210 0,26 3,65 0,19 0,12,0,25 18 0,67 46,93 0,65 0,48,0,82
Republica Dominicana 310 0,27 4,33 0,21 0,16,0,26 69 0,39 7,08 0,34 0,23,0,45
Ciudad de Guatemala 292 0,36 17,48 0,34 0,28,0,40 96 0,58 54,92 0,57 0,46, 0,66
(Guatemala)
Guyana 356 0,28 3,99 0,21 0,150,26 174 0,36 5,26 0,29 0,21,0,36
Managua (Nicaragua) 222 0,46 9,15 0,41 0,350,47 113 0,58 18,52 0,54 0,43,0,63
Panama 318 0,29 5,12 0,23 0,17,0,28 71 0,52 25,42 0,50 0,38,0,61
Estimaciones combinadas
Efectos fijos 0,19 0,17,0,20 0,47 0,44,0,50
Efectos aleatorios 0,23 0,18,0,28 0,52 0,45,0,57
Estadistico de la prueba de ji cuadrado .. .. ibertaa) X* (o) = 590,85; X s =
P <0,001 76,78;
P <0,001

2|C: intervalo de confianza.
® Datos faltantes.



Capitulo 8: Comparacion de las fracciones atribuibles al alcohol en 10 paises de las Américas / 95

CUADRO 4. Resultados de los analisis de metarregresion que predicen el In (1-FAA a) de los traumatismos por cualquier
causa en bebedores actuales en 22 estudios realizados en departamentos de urgencias de 10 paises de las Américas,

1984-2011
Variable Modelo 1° Modelo 2¢ Modelo 3¢ Modelo 4¢
Producto interno bruto 0,056 (-0,006, 0,118) -0,007 (-0,084, 0,070) 0,051¢(-0,001, 0,101) 0,015 (-0,069, 0,083)
Hébito de consumo de alcohol  -0,072¢(-0,118,-0,027)  -0,078%(-0,144,-0,013) -8 -0,052 (-0,112, 0,014)
perjudicial
Consumo per capita (litros de 0,011 (-0,009, 0,034) - - -
alcohol puro)
Sanciones a los bares que 0,125¢ (0,042, 0,208) - 0,118¢ (0,041, 0,195) 0,095 (0,015, 0,175)
sirven bebidas alcohdlicas a
menores
Edad minima legal para 0,023 (-0,021, 0,078) - - -

consumir alcohol

Concentracion legal de alcohol 0,009 (-0,311, 0,328) - - -
en sangre para conducir

Control aleatorio de la 0,073 (-0,072, 0,218) - - -
alcoholemia mediante

analizadores del aliento

Severidad de las sanciones por 0,049 (-0,051, 0,150) - - -
conducir bajo los efectos del

alcohol

Restricciones de la venta -0,033 (-0,169, 0,103) - - -
de bebidas alcohdlicas para

su consumo fuera de los

establecimientos

Horas de cierre de los bares 0,028 (-0,077, 0,134) - - -

Grado de estigmatizacion del 0,069 (-0,062, 0,203) - - -
consumo de alcohol

2 FAA: fraccién atribuible al alcohol; En: Transformacién logaritmica natural.
®Los factores predictivos se introdujeron marginalmente.

¢ Los factores predictivos se introdujeron simultdneamente.

4 p<0,10.

& P <0,01.

fP<0,05.

¢ No procede.
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CUADRO 5. Resultados de los analisis de metarregresion que predicen el In (1-FAA a) de los traumatismos relacionados con
la violencia en bebedores actuales en 22 estudios en departamentos de urgencias de 10 paises de las Américas, 1984-2011

Variable Modelo 1° Modelo 2¢ Modelo 3¢ Modelo 4¢

Producto interno bruto -0,065 (-0,201, 0,707) 0,003 (-0,135, 0,142) -0,061 (-0,173, 0,019 (-0,086, 0,124)
0,056)

Habito de consumo de alcohol -0,066 (-0,169, 0,037) —d - -

perjudicial

Consumo per capita (litros de 0,004 (-0,035, 0,043) - - -

alcohol puro)

Sanciones a los bares que sirven 0,118 (-0,061, 0,297) - - -

bebidas alcohdlicas a menores

Edad minima legal para consumir -0,004 (-0,101, 0,093) - - -

alcohol

Concentracion legal de alcohol en -0,315 (0,846, 0,215) - - -

sangre para conducir

Control aleatorio de la 0,266¢ (0,061, 0,492) 0,275¢ (0,023, 0,527) - 0,289 (0,109, 0,489)

alcoholemia mediante
analizadores del aliento

Severidad de las sanciones por -0,123 (-0,327, 0,081) - - -
conducir bajo los efectos del

alcohol

Restricciones de las ventas -0,298¢ (-0,547,-0,065) - -0,295¢ (-0,532,- -0,300 (-0,486,-
de bebidas alcohdlicas para 0,059) 0,114)

su consumo fuera de los
establecimientos

Horas de cierre de los bares 0,117 (-0,078, 0,313) - - -

Grado de estigmatizacion del 0,014 (-0,237, 0,266) - - -
consumo de alcohol

2 FAA: fraccion atribuible al alcohol; En: Transformacion logaritmica natural.
® Los factores predictivos se introdujeron marginalmente.

¢ Los factores predictivos se introdujeron simultdneamente.

4 No procede.

¢ P<0,05.

fP<0,01.
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también se introdujo el PIB como factor predictivo.
Ademas, cada uno de los dos factores predictivos
significativos de los modelos marginales fue tam-
bién significativo en el modelo 4 cuando se introdu-
jeron simultaneamente los tres factores predictivos;
de nuevo, el PIB no fue un factor predictivo signifi-
cativo. También se calcularon modelos de metanali-
sis analogos para la muestra total de pacientes con
traumatismos (tanto traumatismos por cualquier
causa como relacionados con la violencia). Sin em-
bargo, no se encontré ninguna variable econémica,
relacionada con la cultura de consumo de alcohol o
con politicas sobre el alcohol, que se asociara signifi-
cativamente con la variabilidad de las estimaciones
de la FAA.

DISCUSION

Las estimaciones combinadas de 22 estudios rea-
lizados en servicios de urgencias de 10 paises de
las Américas indican que, en la poblacion total, la
proporcién de traumatismos por cualquier causa y
de traumatismos relacionados con la violencia atri-
buibles al consumo de alcohol se aproxima a 16%
y 42%, respectivamente; en los bebedores actuales
que refieren haber consumido alcohol en los 12 ul-
timos meses, estas cifras ascendieron a 23% y 52%,
respectivamente. Los resultados de los metanalisis
fueron extraordinariamente diferentes dependien-
do de si se analizé la muestra total o solo a los be-
bedores actuales. Como las estimaciones del RR no
variaron dependiendo de cual de las dos muestras
se analizara, la disparidad de los resultados se debe
claramente a diferencias de las tasas de prevalen-
cia de la exposicion aguda entre las dos muestras.
El examen de los cuadros 2 y 3 revela que en las
sociedades con un nivel mas elevado de habito de
consumo de alcohol perjudicial (por ejemplo, Méxi-
co), donde las tasas de abstencién de la poblacion
son mayores, las diferencias entre las tasas de ex-
posicion aguda de la muestra total y los bebedores
actuales solo por lo general son mayores que en los
paises con tasas de abstencidn inferior. La diferencia
de magnitud del estadistico de la prueba de ji cua-
drado de la homogeneidad de la magnitud del efecto
entre los estudios también sugiere esta atenuacidon

diferencial entre las tasas de prevalencia de exposi-
cién aguda. Tradicionalmente, las estimaciones de la
FAA se realizan para toda la poblacion. Sin embargo,
el consumo agudo de alcohol es un factor de riesgo
en cierto modo Unico, al que los individuos eligen se-
lectivamente exponerse, por lo que solo un subgru-
po de la poblacién —y por lo tanto un subconjunto
de quienes sufren un traumatismo— son candidatos
para los casos en los que puede considerarse que
el alcohol es una causa de traumatismos. Por con-
siguiente, se recomienda que las estimaciones de la
FAA, asi como la relacién entre estas estimaciones y
otras covariables, se examinen en la poblacién apta
para la exposicidn, siempre y cuando se ponga de
manifiesto que las inferencias se limitan a la pobla-
cion de los bebedores actuales.

Entre los subgrupos de bebedores actuales solo,
los resultados de los metanalisis de la relacion entre
las estimaciones de la FAA y diversas variables del
nivel de los paises en los 22 estudios realizados en
servicios de urgencias de las Américas indicaron va-
rios datos interesantes. En el caso de los traumatis-
mos por cualquier causa, los habitos de consumo de
alcohol perjudiciales mas notables se asociaron con
FAA mas elevados, y las mayores sanciones contra
los bares que sirven bebidas alcohélicas a menores
se asociaron con FAA menores. Este resultado res-
pecto a los habitos de consumo perjudiciales no es
sorprendente y apoya a la propia construccién pre-
vista de los habitos de consumo de alcohol perju-
diciales. A diferencia de los habitos de consumo de
alcohol perjudiciales, el mecanismo mediante el cual
se concreta la relacion negativa entre la severidad de
las sanciones contra los bares que sirven bebidas al-
cohdlicas a menores y la FAA no esta totalmente cla-
ro, dado que solo en una proporcién muy pequefia
de pacientes que han sufrido traumatismos (y solo
en muestras de Estados Unidos) se consideraria ile-
gal que consumieran bebidas alcohdlicas en un bar.
Sin embargo, puede ser que estos tipos de politicas
sean representativas de politicas o actitudes mas
amplias en una sociedad con respecto a las practi-
cas de servicio a los clientes mas jovenes en los ba-
res (por ejemplo, ramificaciones legales del hecho
de servir bebidas alcohélicas a menores ebrios y si
los bares o quienes les han proporcionado bebidas
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alcohdlicas pueden considerarse legalmente res-
ponsables de las consecuencias) (24).

En cuanto a los bebedores actuales con trauma-
tismos relacionados con la violencia, las mayores
restricciones respecto a la venta de alcohol para su
consumo fuera de los establecimientos y el hecho
de no hacer determinaciones aleatorias de la alco-
holemia mediante analizadores del aliento se han
asociado a valores mas elevados de las estimaciones
de la FAA. Resulta alentador que la realizaciéon de
determinaciones aleatorias de la alcoholemia me-
diante analizadores del aliento se asocie a valores
menores de las estimaciones de la FAA, dado que en
varios estudios previos se observo que esta medida
es eficaz (25) (mas adn que la severidad del castigo
de los delitos por conducir vehiculos bajo los efec-
tos del alcohol) (26). Con respecto a las restriccio-
nes de venta de alcohol para su consumo fuera de los
establecimientos, si bien en trabajos previos se ha
observado a menudo mayor consumo y mayores ta-
sas de violencia doméstica y de intoxicacién nociva
al aumentar la disponibilidad en lo que se refiere a
cuando (27) y donde (28) se vende el alcohol, los re-
sultados no siempre han sido uniformes en diferen-
tes sociedades (29). Una posible explicacion de este
resultado es que quienes quieren beber alcohol y se
ven afectados por severas restricciones de la venta
de bebidas alcohdlicas para su consumo fuera de
establecimientos quiza opten por beber en estable-
cimientos como los bares, donde la probabilidad de
sufrir un traumatismo relacionado con la violencia
es mayor. Al igual que en un trabajo anterior (2), los
habitos de consumo de alcohol perjudiciales fueron
un importante factor predictivo de las estimaciones
de la FAA de los traumatismos por cualquier causa,
pero no de los traumatismos relacionados con la vio-
lencia. Sin embargo, a diferencia de los resultados
de dicho trabajo, en los presentes analisis la estig-
matizacion del consumo de alcohol no fue un factor
predictivo de las estimaciones de la FAA de los trau-
matismos por cualquier causa o los relacionados con
la violencia. También cabe sefalar que cada uno de
los resultados de las politicas, tanto para los trauma-
tismos por cualquier causa como para los relaciona-
dos con la violencia, siguieron siendo significativos
después de controlar por el nivel de desarrollo eco-

nomico y los habitos de consumo de alcohol perjudi-
ciales de un pais, lo que podria apoyar positivamente
el papel de las politicas relacionadas con la bebida
en la reduccion de la carga de morbilidad provocada
por el alcohol.

Limitaciones

Los estudios del presente capitulo no estan exentos
de limitaciones, especialmente si se considera la can-
tidad de inferencias que se hacen basandose en los
resultados. En primer lugar, la muestra de los paises
estudiados y las poblaciones de pacientes atendidos
en servicios de urgencias de dichos paises no son,
evidentemente, representativas de las distribucio-
nes de la poblaciéon de los paises de las Américas (o
incluso de las poblaciones de pacientes atendidos en
salas de urgencias de un pais especifico). En segun-
do lugar, en comparacién con el consumo de alcohol
en la dltima semana como periodo de control, se ha
observado que las estimaciones de casos cruzados
convencionales del RR de traumatismos basadas en
la frecuencia habitual de consumo de alcohol so-
breestiman los RR (30), lo que introduce el riesgo de
sesgo de recuerdo y, por lo tanto, la posible inflacion
de las estimaciones de la FAA. En cuanto a los analisis
actuales, la cantidad de consumo de alcohol habitual
también se ha incorporado en el periodo de control
de los 12 altimos meses en la estimacion del RR, lo
que da lugar a estimaciones del RR mds préximas a
las obtenidas basandose en el uso del consumo de
alcohol en la dltima semana como periodo de con-
trol. Dado que no se disponia de datos que evaluaran
el consumo de alcohol en la tltima semana de cada
uno de los paises aqui estudiados, para la estima-
cion del RR se eligié el método de casos cruzados de
la frecuencia habitual. Por ultimo, las estimaciones
del RR basadas en el comportamiento de consumo
de alcohol habitual en los 12 Gltimos meses tiene en
cuenta caracteristicas contextuales del evento trau-
matico, que se supone que desempefian una funciéon
importante en las relaciones entre el alcohol y los
traumatismos, particularmente el nivel de riesgo de
traumatismo asociado a las actividades en las que
interviene un individuo.
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CONCLUSION

A pesar de las limitaciones del estudio, esta investi-
gacion es la primera de las Américas que aporta es-
timaciones de la FAA de un gran niimero de paises

de la region, las cuales podrian usarse para orientar
las politicas locales y fijar metas para los planes que
pretenden reducir la carga mundial relacionada con
el consumo de alcohol en la importante area de la
epidemiologia de los traumatismos.
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CAPITULO 9

Comparacion del contexto del consumo de alcohol en
el acontecimiento y el traumatismo de los pacientes
del servicio de urgencias en 10 paises

Ricardo Orozco y Gabriel Andreuccetti

RESUMEN

El entorno del consumo de alcohol, incluido el lugar
donde ocurre y el tipo de bebidas que se consumen,
constituye un importante campo de estudio, pues
puede modificar los habitos de consumo y también
el riesgo de lesiones traumaticas relacionadas con el
alcohol. En este capitulo se presentan los resultados
de 22 estudios sobre servicios de urgencias en 10
paises de las Américas, que analizan el nimero y el
tipo de las bebidas consumidas durante las 6 horas
que precedieron al traumatismo, el sitio donde tuvo
lugar el consumo y si la persona se sentia ebria antes
del hecho y el lugar del traumatismo. Se observaron
diferencias notables entre los paises con respecto al
tipo y la cantidad de alcohol consumido antes del he-
cho traumatico. Aunque en la mayoria de los paises la
cerveza fue el tipo de bebida referido con mayor fre-
cuencia antes de la lesidn, los licores, ya sea solos o
mezclados con cerveza, se consumieron en mayores
cantidades que la cerveza sola. También se hallaron
variaciones entre los paises con respecto a los sitios
donde se consume el alcohol. Con algunas excepcio-
nes, los restaurantes y otros establecimientos de con-
sumo de alcohol fueron los lugares mas notificados.

INTRODUCCION

En todo el mundo, los traumatismos relacionados
con el alcohol constituyen uno de los principales
problemas de salud publica, debido al exceso de
mortalidad, los deterioros y las discapacidades que
generan. En la mayoria de los paises de las Américas,
la generalizacidn de las ventas de alcohol y la per-
misividad cultural agravan de manera considerable
esta carga. El estudio del contexto donde ocurre el

consumo de bebidas es importante, porque puede
aportar informacion fundamental acerca de los fac-
tores asociados que se pueden modificar mediante
politicas publicas (por ejemplo, las horas de cierre
de los bares y la aplicacion de leyes sobre la conduc-
cion de vehiculos en estado de embriaguez).

El contexto donde bebe la poblacién general es
variable en los diferentes paises, de igual manera
que las leyes que regulan el consumo. Por ejemplo,
la edad establecida por ley para consumir alcohol
no es uniforme en todos los paises de las Américas
(en Estados Unidos es 21 afios, pero en la mayoria
de los paises latinoamericanos es 18 afios). Las leyes
y las politicas publicas referentes a la conduccién de
vehiculos en estado de embriaguez y el consumo de
alcohol en lugares publicos, entre otras, son todavia
mas variables de un pafs a otro (1).

Aparte de las leyes y las politicas publicas, las
actitudes y el grado de permisividad frente al con-
sumo y al abuso del alcohol de cada cultura contri-
buyen a determinar el contexto y en muchos casos
el volumen de alcohol que se consume. Por consi-
guiente, los comportamientos de riesgo se encuen-
tran intrincados. Por ejemplo, si bien Argentina ha
contado desde 1997 con una “Ley Nacional de Lucha
Contra el Alcoholismo” (nimero 24 788) que pro-
hibe el consumo de alcohol en las calles, beber en
las calles es mas frecuente que beber en los restau-
rantes, sobre todo por parte de los hombres jévenes
(2). Segun describen Carlini-Marlatt et al. en su in-
vestigacidn sobre las practicas de consumo de alco-
hol, “Las bebidas alcohoélicas se comercializan como
cualquier otro producto... (y) se pueden adquirir y
consumir a cualquier hora del dia de la semana en
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los parques, las playas, los caminos, las calles, los
restaurantes, las panaderias, las estaciones de servi-
cio, las escuelas y los alrededores de los hospitales”
(3). Esta situacion existe en la mayoria de los paises
al sur de la frontera de Estados Unidos.

El vinculo entre el contexto donde se bebe y los
traumatismos atribuibles al alcohol se ha estudia-
do en varios paises. En ningtn caso se ha observa-
do una asociacion entre el entorno del consumo y
la parte del cuerpo lesionada (4), pero se encontré
una relaciéon entre el contexto del traumatismo y el
deterioro causado por el consumo de alcohol (es de-
cir, una alcoholemia como minimo de 80 mg%). Las
personas lesionadas en un bar o un restaurante tie-
nen mayores probabilidades de presentar deterioro
causado por el alcohol que las personas lesionadas
en la escuela o el lugar de trabajo. Ademas, compa-
radas con este dltimo grupo, hasta seis veces mas de
las personas lesionadas en vehiculos, en las calles o
las carreteras presentaban un deterioro por alcohol
(5). En este capitulo se describen las diferencias del
contexto de la bebida y los traumatismos relaciona-
dos con el alcohol en 10 paises, con base en los resul-
tados de los estudios de servicios de urgencias en la
region de las Américas, que examinan el numero y el
tipo de bebidas consumidas antes del traumatismo,
el sitio donde tuvo lugar el consumo y si la persona
se consideraba ebria antes del hecho traumatico.

METODOS

Como se describe en el capitulo 5, los datos utilizados
en el andlisis del contexto de la bebida provinieron de
22 estudios, cuyos protocolos eran semejantes a los
utilizados en el Proyecto Colaborativo de Analisis so-
bre el Alcohol en los Servicios de Urgencias (ERCAAP),
el Estudio en Colaboracion sobre Alcohol y las Lesio-
nes de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y el
Estudio Colaborativo de la Organizacién Panamerica-
na de la Salud (OPS). Los estudios se llevaron a cabo
entre 1984 y el 2011 en 10 paises de las Américas.

Medidas

Después de haber obtenido su consentimiento fun-
damentado, se administré a los pacientes un cues-

tionario de 25 minutos que recogia datos sobre el
tipo de bebidas alcohdlicas consumidas durante las
6 horas que precedieron al traumatismo (cerveza,
vino, licores y bebidas de produccién local), el nu-
mero de bebidas y el tamafio del trago de cada tipo
de bebida, si los encuestados se percibian con algiin
grado de embriaguez en el momento del hecho trau-
matico, el lugar donde ocurrié y todos los sitios don-
de el paciente estuvo bebiendo durante las 6 horas
previas al traumatismo, entre otras cuestiones.

El nimero de bebidas consumidas antes del
traumatismo se computé mediante el calculo del
contenido total de alcohol absoluto (en ml) de cada
tipo de bebida, teniendo en cuenta el tamaiio del tra-
go y sumando todos los tipos de bebida en un volu-
men total de consumo. La suma total se dividié luego
por 16 (el numero de ml en una bebida estandar)
con el objeto de obtener el nimero total de unidades
de bebida estandar que consumié el paciente.

Las respuestas a las preguntas precodificadas
con respecto al sitio donde ocurrié el traumatismo
se agruparon en cinco categorias mutuamente ex-
cluyentes: “el propio hogar o la casa de otra perso-
na”; “el lugar de trabajo o la escuela”; “ restaurante,
bar o establecimiento de consumo de alcohol”; “un
vehiculo automdvil, la calle o una carretera”, y “otros
(incluidos otros entornos publicos).” Con el mismo
sistema, las respuestas a las preguntas precodifi-
cadas relacionadas con todos los lugares donde el
paciente consumié alcohol antes del traumatismo
se agruparon en siete categorias que no se excluian
mutuamente: “su propio hogar”; “el hogar o la resi-
dencia de otro”; “restaurante, bar, taberna, hotel u
otro establecimiento de consumo de alcohol “; “el
lugar de trabajo”; “un vehiculo automévil privado”;
“la calle, un estacionamiento, un espacio exterior, un

lugar publico”, y “otros”.

Analisis de los datos

Se calcularon estadisticas descriptivas de cada pais.
Se computaron las medias, las medianas y las trans-
formaciones logaritmicas del nimero de bebidas,
con el fin de resumir la ingesta de alcohol por pais.
Dado que la distribucién de la cantidad de alcohol
consumida era asimétrica y limitada por cero, este
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valor se transform¢ a la escala logaritmica en los di-
ferentes tipos de analisis.

Se evaluaron las diferencias entre los sexos con
respecto al alcohol consumido antes del traumatismo
mediante una regresion lineal sencilla, con el logarit-
mo del nimero de bebidas modelado como la variable
dependiente y el sexo como la variable independiente
(cuadro 1). Con el propdsito de evaluar las diferen-
cias sobre el lugar del traumatismo entre las perso-
nas que consumieron alcohol y las que no bebieron
antes de la lesién en cada pafs, se realizaron pruebas
de la c* del consumo de alcohol antes del traumatis-
mo y el lugar de la lesion (cuadro 2). En las personas
que consumieron alcohol seis horas antes de la lesién
se practicé una prueba de la c? con respecto a cada
lugar de consumo en todos los paises (cuadro 3).

Se generaron graficos de barras y diagramas de
dispersion a fin de facilitar la visualizacion y la inter-
pretacion de los resultados. Los analisis de los datos
de los hombres y las mujeres se realizaron por sepa-
rado cuando fue posible (debido a consideraciones
sobre el tamafio de muestra, esto no fue posible con
todas las variables analizadas).

RESULTADOS

En general, cerca de 20% de los pacientes de los ser-
vicios de urgencias notificaron haber bebido dentro
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de las seis horas previas al traumatismo (cuadro 1).
El ndmero promedio de bebidas estandar varié de
manera considerable entre los paises, de 5,3 en Ar-
gentina hasta 26,3 en Nicaragua. Dada la distribuciéon
asimétrica del nimero de bebidas, en el cuadro 1 se
presenta ademas la mediana del nimero de bebidas.
Aunque la mediana del nimero de bebidas corres-
ponde solo a cerca de la mitad del promedio en todos
los paises, las posiciones relativas entre los paises
son casi idénticas. En la tltima columna del cuadro se
muestra el valor P de la regresion lineal de los coefi-
cientes de las diferencias entre los sexos por pais. Se
observaron diferencias con significacion estadistica
en el logaritmo del volumen de las bebidas consumi-
das antes del traumatismo en la Argentina, Canada,
Estados Unidos y Panamd, donde los hombres repor-
taron un consumo significativamente superior de be-
bidas alcohélicas que las mujeres (P < 0,05).

Como se observa en la figura 1, la cerveza fue la
bebida notificada con mayor frecuencia por las per-
sonas que consumieron alcohol antes del traumatis-
mo en todos los paises, a excepcion de la Argentina
y Guyana, donde fue mas probable que notificaran el
consumo de vinoy licores, respectivamente. Se infor-
mo con mayor frecuencia una mezcla de bebidas en
Argentina, Brasil y Estados Unidos, pues casi 25% de
los pacientes revelaron este tipo de comportamien-
to. Las ultimas barras en el grafico indican que en
los paises restantes solo cerca de 10% de personas

CUADRO 1. Cantidad de alcohol consumido antes del traumatismo, por sexo, con base en la autonotificacion de los

pacientes en 22 servicios de urgencias de 10 paises de las Américas, 1984-2011

Cantidad consumida antes del traumatismo
(niimero de bebidas estandar )

% de consumo de
alcohol antes del

Diferencia entre los sexos
(escala logaritmica)

Pais n traumatismo Media Mediana P
Argentina 682 25,7 5,3 3,0 0,002
Brasil 496 12,8 6,1 3,3 0,323
Canada 787 17,7 7,0 4,0 0,002
Republica Dominicana 497 19,3 19,5 10,2 0,085
Guatemala 513 21,1 €2 6,3 0,176
Guyana 485 21,0 8,9 5,2 0,144
México 2247 23,4 15,9 7,2 0,315
Nicaragua 518 21,5 26,3 13,3 0,100
Panama 490 20,8 10,2 6,2 0,001
Estados Unidos 1819 21,3 5,5 3,0 < 0,001

2 Unidad de bebida estandar = 16 ml de alcohol absoluto en total.
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notificaron una mezcla de bebidas y la mas frecuen-
te fue de licores y cerveza.

Aun cuando la cerveza fue la bebida que se con-
sumio6 con mayor frecuencia antes del traumatismo,
la mediana del nimero de bebidas de cerveza fue re-
lativamente baja en la mayoria de los paises, en com-
paracion con la de otras bebidas como los licores o
las mezclas. De las personas que solo consumieron
cerveza, la mediana del nimero de bebidas fluctud
entre dos en Estados Unidos y cerca de seis en Re-
publica Dominicana; la mediana del nimero de be-
bidas de las personas que solo consumieron licores
oscilo de tres bebidas en Argentina y Estados Unidos
a 29 en Nicaragua, con una mediana mas alta en los
pacientes que informaron consumo de cerveza y li-
cores juntos (figura 2).

En una mayor proporcién tanto de hombres
como de mujeres, se hallé una tendencia a decir que
cuando habian consumido un mayor nimero de be-
bidas se sentian al menos un poco ebrios antes del
traumatismo (figura 3). En Estados Unidos, la me-
diana del nimero de bebidas en las mujeres fue dos
(es decir, la mitad consumié como minimo dos be-
bidas) y solo 18% de las mujeres refirieron haberse
sentido ebrias en el momento del hecho traumatico,

independientemente del niimero de bebidas consu-
midas. Por el contrario, 77% de los hombres en Ni-
caragua afirmaron haberse sentido ebrios, con una
mediana de 13 bebidas antes de la lesion. Ademas,
fue mas probable que las pacientes de Guatemala
reportaran sentirse ebrias (90%) que las mujeres
de México (52%), aunque la mediana del ndmero de
bebidas consumidas antes de la lesiéon en ambos pai-
ses fue cinco.

Se observaron diferencias en todos los paises
con respecto al lugar donde ocurri6 el traumatismo,
en los pacientes que consumieron alcohol antes de
lesion y en los que no bebieron (cuadro 2) (P < 0,001
en todos los paises). En general, fue mas probable
que los pacientes que informaron no haber bebido
se lesionaran en sus propios hogares (o en la casa
de otras personas) y en el trabajo o en la escuela.
Sin embargo, en los pacientes que informaron haber
consumido alcohol, unalesion en estos entornos fue
menos probable, y ocurrié con mayor probabilidad
en los lugares publicos, los vehiculos de motor o en
la calle o las carreteras, ademas de los restaurantes u
otros establecimientos de consumo de alcohol.

Por ultimo, los lugares de consumo de alcohol
antes del traumatismo variaron segtn los paises (P

FIGURA 1. Tipo de bebida alcohdlica ingerida antes del traumatismo por los pacientes que consumieron alcohol 6 horas
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FIGURA 2. Nimero de bebidas consumidas antes del traumatismo, por pais y por tipo de bebida
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FIGURA 3. La percepcion de embriaguez en el momento del acontecimiento traumatico y el numero de bebidas
consumidas por los pacientes que ingirieron alcohol 6 horas antes de la lesidn, por sexo y pais
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CUADRO 2. Lugar del traumatismo, por pais y consumo de alcohol 6 horas antes del traumatismo (“Si” o “No”) (%), con
base en la autonotificacion del paciente en 22 servicios de urgencias de 10 paises de las Américas, 1984-2011

Lugar del traumatismo

Lugar de trabajo o
escuela

Hogar o casa de
otro

Otro (incluidos
otros entornos
publicos)

Restaurante, bar
u otro lugar de
consumo de alcohol

Vehiculo de motor,
calle o carretera

Consumo de
alcohol antes del

Consumo de
alcohol antes del

Consumo de
alcohol antes del

Consumo de
alcohol antes del

Consumo de
alcohol antes del

Pais traumatismo traumatismo traumatismo traumatismo traumatismo
No Si No Si No Si No Si No Si
Argentina 30,9 23,4 16,5 7,2 0,0 6,6 29,3 38,3 23,3 24,6
Brasil 18,8 13,0 34,8 22,2 0,7 7,4 36,9 51,9 8,8 5,6
Canada 29,0 33,6 25,8 3,7 2,0 17,2 12,7 13,4 30,5 32,1
Republica 23,6 21,2 18,1 2,4 3,0 20,0 28,4 29,4 26,9 27,1
Dominicana
Guatemala 24,2 15,7 25,2 3,7 1,0 22,2 10,7 11,1 38,9 47,2
Guyana 31,6 37,8 16,8 4,1 1,1 11,2 2,5 5,1 48,1 41,8
México 29,2 20,1 23,7 7,2 0,1 5,8 37,9 60,8 9,1 6,0
Nicaragua 34,4 29,0 13,0 6,0 1,6 15,0 10,4 5,0 40,6 45,0
Panamad 37,9 35,2 27,5 9,1 0,6 11,4 10,7 18,2 23,4 26,1
Estados Unidos 35,0 43,0 26,4 5,0 0,8 5,0 25,3 32,7 12,6 14,3

< 0,05 en todos los lugares). Por ejemplo, solo 8,3%
de los entrevistados en Guatemala bebieron en sus
propios hogares, mientras que en Argentina lo hi-
cieron hasta 37,4% de las personas (cuadro 3). Con
unas pocas excepciones (Argentina, Estados Unidos
y México), los lugares de consumo mads frecuentes
fueron los restaurantes, los bares, las tabernas u
otros establecimientos de consumo de alcohol (de
19,8% a 66,7%), seguidos por las residencias pri-
vadas (el hogar del paciente o de otra persona) y la
calle, los estacionamientos, los espacios exteriores
y los lugares publicos (desde 5,5% en Brasil en las
residencias privadas a 22,7% en México en la calle,
los estacionamientos o los espacios exteriores o los
lugares publicos).

DISCUSION

Se encontraron varias diferencias con relacion al
contexto del consumo de alcohol antes de los trau-
matismos en las Américas. En general, en los paises
de América Latina y el Caribe fue mas probable que
los pacientes notificaran haber consumido mayo-
res cantidades de alcohol en las seis horas previas

al traumatismo que en otros paises de las Américas.
También vari6 el perfil del tipo de bebidas alcohé-
licas consumidas antes de la lesion, y Argentina se
diferencié de todos los demas paises de la region por
ser el Unico pais donde la bebida predominante fue
el vino. Ademas, junto con Estados Unidos, Argentina
registré la mediana mas baja del nimero de bebidas
consumidas antes del acontecimiento traumatico, en
el caso de cualquier bebida Uinica o de una mezcla.
Esta observacion se puede deber a diversos aspectos
de la cultura argentina, que integra mas el alcohol en
la vida cotidiana —como el hecho de beber con las
comidas— que otros paises de la region. (2)

En todos los paises de la regién, se encontr6 una
asociacion positiva entre el nimero de bebidas con-
sumidas antes del traumatismo y la posibilidad de
que los bebedores dijeran haberse sentido al menos
un poco ebrios en el momento de la lesién. En la ma-
yoria de los paises, la mediana del niimero de bebi-
das en las mujeres y en los hombres estaba muy por
encima del umbral del habito de bebida compulsiva
establecido por el Instituto Nacional del Abuso del
Alcohol y el Alcoholismo (NIAAA, Washington, Es-
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CUADRO 3. Lugares de consumo de alcohol visitados durante el periodo de 6 horas previo al traumatismo, por pais (%),
con base en la autonotificacion de los pacientes en 22 servicios de urgencias de 10 paises de las Américas, 1984-20112

Restaurante, bar,

Calle,

Hogar o taberna, hotel u otros Vehiculo estacionamiento,
Hogar residenciade establecimientosde Lugarde de motor al aire libre, lugar
Pais n propio otro consumo de alcohol trabajo privado publico Otro
Argentina 163 37,4 28,2 28,2 7,4 0,6 11,7 3,1
Brasil 55 14,5 5,5 63,6 7,3 0,0 10,9 1,8
Canada 133 24,8 15,8 43,6 5,3 0,8 12,0 9,8
Republica 85 15,3 17,6 42,4 3,5 2,4 14,1 9,4
Dominicana
Guatemala 108 8,3 10,2 66,7 4,6 0,9 10,2 0,9
Guyana 98 13,3 17,3 45,9 3,1 0,0 15,3 6,1
México 489 15,7 24,7 21,7 8,2 3,1 22,7 4,6
Nicaragua 101 19,8 20,8 25,7 5,0 0,0 13,9 15,8
Panama 88 22,7 17,0 34,1 11,4 1,1 14,8 57
Estados Unidos 365 32,4 23,5 19,8 3,3 3,8 20,0 0,0

2 Los porcentajes crudos totales pueden sumar mas de 100%, pues los pacientes refirieron haber visitado mas de un lugar de consumo de

alcohol antes del traumatismo.

tados Unidos; cuatro bebidas en las mujeres y cin-
co en los hombres) (6); Argentina, Brasil y Estados
Unidos fueron los Unicos paises donde el consumo
de alcohol en las seis horas antes del acontecimiento
traumatico de la mitad los pacientes traumatizados
(hombres y mujeres) fue inferior al limite recomen-
dado.

En algunas investigaciones se ha sugerido que
la atribucién causal del traumatismo al consumo de
alcohol por parte de los pacientes se relaciona con la
sensacion de embriaguez en el momento del acon-
tecimiento y con el habito nocivo de consumo del
pais (7). El habito nocivo de consumo es una medida
global de tres indicadores que influyen en el efecto
del consumo de un determinado volumen de alcohol
sobre la poblacion general: las ocasiones de consu-
mo de grandes cantidades de alcohol, el beber con
las comidas y el beber en lugares publicos (8-10).
En el estudio actual, la variacion entre paises de la
proporcién de bebedores que reportaron haberse
sentido ebrios, pese a una mediana equivalente del
numero de bebidas consumidas antes de la lesion
(por ejemplo, la diferencia entre las mujeres mexica-
nas y las guatemaltecas), se podria explicar en parte
por la atribucién causal del traumatismo al consu-

mo de alcohol, pero no es probable que se deba a las
diferencias en el habito nocivo de consumo, pues la
mayoria de los paises de la muestra presenta habitos
de consumo equivalentes. No obstante, se precisan
investigaciones complementarias que evalien este
aspecto.

También se observo una variacion entre los pai-
ses con respecto a los lugares de consumo de alco-
hol antes del traumatismo. Una vez mas, Argentina y
Estados Unidos fueron diferentes a los demas paises
de la region, pues 60% de los pacientes con trauma-
tismos en esos paises refirieron haber bebido en re-
sidencias privadas (en la propia o de otra persona),
mientras que en los demas paises la mayoria de las
personas informaron haber bebido en lugares pu-
blicos o establecimientos de consumo de alcohol.
Aun cuando la mayoria de la ingesta de alcohol en la
region tiene lugar en restaurantes u otros estableci-
mientos de consumo (de 19,8% en Estados Unidos
a 66,7% en Guatemala), solo un pequefio porcenta-
je de las lesiones en la region (de las personas que
han bebido antes del traumatismo) ocurre en estos
lugares (de 5% en Estados Unidos a 22% en Guate-
mala). Una alta proporcidn de lesiones ocurre en los
vehiculos de motor o en la calle (hasta 60,8%), lo
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cual revela la necesidad de reforzar las politicas pu-
blicas, como las medidas que tienden a disminuir la
conduccion en estado de embriaguez y las que regu-
lan las horas de servicio de bares u otras iniciativas
comparables en la regién (11).

Limitaciones

El presente andlisis presenta varias limitaciones.
En primer lugar, la recogida de los datos tuvo lugar
de 1984 (en Estados Unidos) al 2011 (en Guatema-
la). Por consiguiente, la comparaciéon de los datos
exige cautela, sobre todo con respecto a los paises
donde se realizaron los primeros estudios, pues las
variables analizadas en relacién con el contexto del
consumo de alcohol pueden no ser validas en la ac-
tualidad, debido a nuevas leyes o a modificaciones

en las actitudes y los comportamientos. En segundo
lugar, en los andlisis de los sitios donde ocurrieron el
consumo y el traumatismo, los lugares que se com-
pararon no fueron siempre del mismo tipo en todos
los estudios y a menudo fue necesario agruparlos
en categorias mas amplias. Esta situacidn excluyé el
analisis de algunos entornos especificos (por ejem-
plo, “ solo el propio hogar “ o “ solo bares “). Pese
a estas limitaciones, los resultados actuales indican
que el contexto del consumo puede desempenar un
papel importante en el hecho de beber antes de un
hecho traumatico. En estudios futuros se debe con-
siderar el contexto del consumo y del traumatismo
especificos del género, a fin de explicar mejor la re-
lacion entre el alcohol y las lesiones en la regién de
las Américas.
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CAPITULO 10

Comparacion de las caracteristicas demograficas como
factores predictivos del consumo de alcohol y de
traumatismos por nivel de ingresos del pais

Korcha A. Rachael y Mariana Cremonte

RESUMEN

Este capitulo examina los datos, obtenidos en es-
tudios realizados en departamentos de urgencias,
sobre la asociacion entre las caracteristicas demo-
graficas y el consumo de alcohol antes de sufrir un
traumatismo en los pacientes atendidos en servicios
de urgencias. Usando los indicadores de ingresos del
Banco Mundial para examinar el consumo de alco-
hol y a los pacientes con traumatismos, los pacientes
atendidos en departamentos de urgencias de paises
de ingresos medios bajos (Guatemala, Guyana y Nica-
ragua) y de paises de ingresos medios altos (Argenti-
na, Brasil, México, Panama y Republica Dominicana,)
no difirieron de los pacientes de paises de ingresos
altos (Canada y Estados Unidos) en lo que se refiere
a la probabilidad de notificar un traumatismo rela-
cionado con el alcohol. Sin embargo, surgieron di-
ferentes modelos cuando se consideraron el sexo y
el estado respecto al consumo actual de alcohol. Los
hombres atendidos en departamentos de urgencias
no mostraron diferencias significativas entre los
grupos de ingresos de los paises en general, pero
cuando se compardé a los hombres que eran consu-
midores actuales de alcohol, la probabilidad de no-
tificar traumatismos relacionados con el alcohol fue
60% superior en los hombres de los paises de ingre-
sos medios bajos que en los paises de ingresos altos.
Por el contrario, la probabilidad de notificar un trau-
matismo relacionado con el alcohol fue casi dos ve-
ces superior en las mujeres de los paises de ingresos
altos que en las mujeres de los grupos de ingresos
medios bajos y de ingresos medios altos en general;
no obstante, cuando se compar6 a las mujeres que
eran consumidoras actuales de alcohol, no se eviden-

ciaron diferencias significativas entre los grupos. En
general, fue mas probable la notificacién de lesiones
traumaticas relacionadas con el alcohol en los hom-
bres, independientemente del nivel de ingresos del
pais, pero otros factores demograficos predictivos de
los traumatismos relacionados con el alcohol (edad,
educacion y empleo) difirieron segliin el grupo de
ingresos de los paises. Los resultados indican que
existen diferencias importantes en la asociacion del
alcohol con los traumatismos por desarrollo econé-
mico en el nivel de los paises, y diferencialmente por
sexo, lo que destaca la necesidad de utilizar una pers-
pectiva transnacional y de género.

INTRODUCCION

El consumo de alcohol estd estrechamente vincula-
do a las normas y expectativas sociales que dictan
cémo y quién puede beber y cuando es socialmente
aceptable hacerlo. Estas normas pueden variar segun
multitud de factores dependiendo de las expectativas
personalesy socioculturales respecto a los individuos
(1), por lo que el sexo, la edad, la situacién socioeco-
noémicay el entorno cultural pueden desempefiar una
funcién en la probabilidad de sufrir traumatismos re-
lacionados con el alcohol. Mientras que paises como
Canada y Estados Unidos cuentan con un conjunto
sustancial de publicaciones sobre las caracteristicas
demograficas y socioculturales asociadas a las lesio-
nes traumaticas relacionadas con el alcohol (2-8), en
muchos paises de la region de América Latina y el Ca-
ribe estas investigaciones son escasas (9).

En los ultimos decenios, los paises latinoameri-
canos han experimentado un cambio en los habitos
de consumo de alcohol. El cambio de los roles socia-
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les en algunas regiones se refleja en un aumento del
consumo de alcohol en las clases altas y medias, que
simboliza la prosperidad econémica y el rechazo de
antiguas normas culturales establecidas respecto al
consumo de alcohol (10-12). Esto se evidencia en el
aumento del nimero de estudiantes universitarias
urbanas brasilefias y mexicanas que consumen alco-
hol (12-14). Sin embargo, el logro de una situacion
socioecondémica mas elevada, tal como muestran los
ingresos o la educacién, no indica necesariamente
una mayor incidencia de consumo problematico de
alcohol o de traumatismos debidos al alcohol (aun-
que si puede ser un indicador del consumo de alco-
hol), en tanto que cuando el nivel socioeconémico es
inferior es mas probable que aumenten los efectos
adversos del consumo de alcohol, tales como el mal-
trato y los traumatismos (15, 16).

Estudios de la poblacidon general realizados en
Estados Unidos han demostrado que existe una rela-
cion positiva entre los ingresos y el consumo peligro-
so de alcohol (17), asi como una asociaciéon negativa
entre los ingresos y el alcoholismo (18). Esta tltima
asociacion ha sido confirmada por un estudio de los
traumatismos graves realizado en Canada y Estados
Unidos, donde los ingresos inferiores, la menor edu-
cacion y el mayor desempleo fueron indicativos de
la atencion en urgencias (19). Los traumatismos re-
lacionados con el alcohol también se reflejan en el
género y la educacion, que desempefian un papel en
cuanto al tipo y grado de los traumatismos (20-22).

Los hombres menores de 30 afios representan
la proporciéon mas alta de pacientes que son aten-
didos en los departamentos de urgencias por pa-
decer traumatismos relacionados con el alcohol (2,
22). La edad de los pacientes tiene especial interés
para los paises de América Latina y el Caribe, donde
aproximadamente un tercio de la poblacion tiene de
10 a 29 afios (23), una edad critica para comenzar a
beber alcohol y establecer habitos de consumo a lo
largo de la edad adulta. Las generaciones mas jove-
nes actuaran con frecuencia como vanguardia para
cambiar las expectativas sociales y quiza vayan en
pos de costumbres de consumo de alcohol que no se
asemejen a las de generaciones anteriores (11, 24).
Por ejemplo, la cultura de Argentina ha tenido una

notable influencia espafiola, caracterizada tradicio-
nalmente por un estilo mediterraneo de consumo
de alcohol (es decir, consumo diario moderado de
bebidas alcohélicas en las comidas), una pauta que
se asocia menos al consumo de alcohol problemati-
co (25). No obstante, esta manera mediterranea de
beber ha cambiado, y las generaciones mas jévenes
prefieren un estilo de consumo de alcohol episédico
intenso en el fin de semana, habito que se asocia al
ingreso en las salas de urgencias por traumatismos
relacionados con el alcohol (26). Ademas, hay indi-
cios de que a medida que convergen los papeles de
los hombres y las mujeres de las generaciones mas
jovenes, lo hacen también los estilos de consumo de
alcohol (17, 27).

Este capitulo examina los datos sobre la asocia-
cién entre las caracteristicas demograficas y el con-
sumo de alcohol antes de sufrir un traumatismo en
10 paises de las Américas, usando informacion de
los pacientes atendidos en los servicios de urgen-
cias que se describen en el capitulo 6. Aunque se ha
establecido adecuadamente que el sexo desempefia
un papel importante en los traumatismos relaciona-
dos con el alcohol (véase el capitulo 3), hay escasa
informacién desglosada por sexo, especialmente en
lo que respecta a los paises de América Latina y el
Caribe (28). Por consiguiente, el analisis actual de
los datos incluye el sexo asi como el estado actual
respecto al consumo de alcohol.

METODOS

La variacién de las caracteristicas sociodemografi-
cas de los Estados Miembros y los territorios de la
Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS) es ex-
traordinaria.! Debido a esta variabilidad, los datos de
los 10 paises incluidos en este panorama se analizan
segun el nivel de ingresos de los paises, basado en in-
dicadores del Banco Mundial.? El Banco Mundial ob-
tiene estas clasificaciones usando el indice nacional
bruto (INB) como medida principal. El INB es el valor
en dolares de los ingresos finales de un pais en el pla-
zo de un afio, medido sumando gastos de consumo

! http://www.paho.org
2 http://data.worldbank.org/country
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personales, la inversion privada bruta, el gasto publi-
co, los impuestos a productos y la recepcién neta de
ingresos primarios del exterior después de deducir
las importaciones brutas de bienes y servicios y los
impuestos indirectos sobre la actividad empresarial.
E1 INB se usa porque es un indicador general del gra-
do de bienestar social y econémico de un pais: un INB
mas elevado representa una esperanza de vida ma-
yor, una tasa de alfabetizacién mas elevada y menor
mortalidad infantil. Los paises incluidos en los ana-
lisis actuales se definen como paises de ingresos me-
dios bajos (Guatemala, Guyana y Nicaragua), medios
altos (Argentina, Brasil, México, Panama y Republica
Dominicana) y altos (Canada y Estados Unidos). Los
datos analizados provienen de conjuntos de datos del
ERCAAP, Ia OMS y la OPS que se describen en el capi-
tulo 5 de este volumen. Todos los analisis se realiza-
ron usando la versién 17 del programa SPSS Statistics
(SPSS, Armonk, Nueva York, EUA). Se emplearon
pruebas de ji cuadrado para analizar diferencias sig-
nificativas de las caracteristicas demograficas (cua-
dro 1) y el porcentaje de pacientes que consumieron
alcohol antes de sufrir el traumatismo (figura 1). Se
usaron modelos de regresion logistica para predecir
el consumo de alcohol antes de que se produjera la
lesion traumatica (cuadros 2 y 3).

RESULTADOS

En el cuadro 1 se presentan las caracteristicas de-
mograficas de todos los pacientes con traumatismos.
La probabilidad de ser bebedor actual fue menor en
los pacientes de los paises de ingresos medios bajos
(Guatemala, Guyana y Nicaragua) que en los pacien-
tes de los paises de ingresos medios altos (Argenti-
na, Brasil, México, Panama y Republica Dominicana)
y de ingresos altos (Canada y Estados Unidos). Al
igual que en otros estudios internacionales sobre
pacientes con traumatismos atendidos en servicios
de urgencias, hay un predominio de los hombres,
con una equidad de género ligeramente mayor en los
paises de ingresos altos. La juventud (<30 afios) fue
evidente en todas las categorias de ingresos, con una
edad algo mas avanzada en los paises de ingresos al-
tos. En los pacientes de paises de ingresos medios
bajos y medios altos, las tasas de formacién univer-
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sitaria fueron significativamente menores y las tasas
de empleo fueron algo mayores en comparaciéon con
los pacientes de paises de ingresos altos. Todas las
comparaciones de ji cuadrado entre los grupos de
ingresos de los paises fueron significativas, con un
valor P <0,001. Las comparaciones de los hombres
entre los grupos de ingresos fueron también muy
significativas, y en todas las comparaciones el valor
P fue <0,001. Sin embargo, las mujeres mostraron
ciertas diferencias demograficas segun la categoria
de ingresos de los paises: el nimero de mujeres <30
afios fue mayor en los paises de ingresos altos (P
<0,05), asi como el nimero de empleadas a tiempo
completo (P < 0,001), en comparacién con los paises
de ingresos medios bajos y medios altos.

La figura 1 muestra las tasas porcentuales de
consumo de alcohol en las seis horas anteriores al
traumatismo por ingresos del pais y por sexo, tanto
para la muestra total como para los bebedores ac-
tuales (pacientes en riesgo de sufrir un traumatismo
relacionado con el alcohol). Las menores tasas de
consumo de alcohol antes del traumatismo corres-
pondieron a las mujeres de los paises de ingresos
medios bajos (5,3%), mientras que en las mujeres
de los paises de ingresos altos fueron mas del do-
ble (11,7%); sin embargo, cuando solo se considera
a las bebedoras actuales, no se observan diferen-
cias significativas entre los grupos de ingresos de
los paises: 16,2% en los paises de ingresos medios
bajos, 15,2% en los paises de ingresos medios altos
y 15,4% en los de ingresos altos. El modelo en los
hombres es diferente, sin que se observaran diferen-
cias entre los grupos de ingresos de los paises en la
muestra total, aunque las tasas en los bebedores ac-
tuales son significativamente mayores en los paises
de ingresos medios bajos (38,3%) que en los paises
de ingresos medios altos (31,4%) y de ingresos altos
(27,7%), usando comparaciones de ji cuadrado.

Factores demograficos predictivos del
consumo de alcohol antes de sufrir un
traumatismo

El cuadro 2 muestra las razones de probabilidades
(RP) de cada factor demografico predictivo de los
traumatismos relacionados con el alcohol, para cada
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FIGURA 1. Porcentaje de pacientes que notificaron
haber consumido alcohol en las 6 horas anteriores al
traumatismo.

40,0

35,0
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|

Total
Bebedores actuales

Total

Hombres Mujeres Hombres Mujeres

Muestra total

M Ingresos medios bajos Ingresos medios altos M Ingresos altos

uno de los grupos de ingresos de los paises; la figura
2 es una descripcidn grafica de los factores predic-
tivos significativos que se presentan en el cuadro 2.
Aunque la mayoria de las caracteristicas demografi-
cas variaron segun los ingresos de los paises y segiin
el estado de bebedor actual, el sexo fue significativo
en todos los grupos: la probabilidad de notificar que
se consumié alcohol antes del traumatismo en los
hombres fue casi tres veces mayor en el grupo de pai-
ses de ingresos altos y mas de seis veces mayor en los
del grupo de ingresos medios bajos que en las mu-
jeres. Estas probabilidades disminuyeron en cierta
medida en los bebedores actuales, aunque siguieron
siendo significativas. Otras caracteristicas demogra-
ficas variaron segun el grupo de ingresos, con menos
factores predictivos significativos en los grupos de

traumatismos por nivel de ingresos del pais / 113

ingresos medios altos y medios bajos que en el grupo
de ingresos altos. Solo la falta de formacién univer-
sitaria fue predictiva en los paises de ingresos me-
dios bajos, y el hecho de tener menos de 30 afios fue
predictivo en los paises de ingresos medios altos en
la muestra total, pero no en los bebedores actuales).
Entre los factores demograficos significativos predic-
tivos de sufrir traumatismos relacionados con el al-
cohol en los paises de ingresos altos se encontraban
el sexo masculino, la edad, la educacidn y el empleo,
aunque solo el sexo, la educacién y el empleo fueron
predictivos en los bebedores actuales.

Los ingresos de los paises como
factor predictivo de los traumatismos
relacionados con el alcohol

Al hacer el control en funciéon del sexo, la edad, la
educacién y el empleo, el grupo de ingresos del pais
no fue un factor predictivo significativo de los trau-
matismos relacionados con el alcohol en la muestra
total; sin embargo, en los bebedores actuales, 1a pro-
babilidad de notificar el consumo de alcohol antes
de sufrir el traumatismo fue 40% mayor en los pai-
ses de ingresos medios bajos que en los paises de
ingresos altos. No se encontraron diferencias en los
paises de ingresos medios altos.

Los resultados desglosados por sexo del cuadro
3 muestran que después del control en funcién de la
edad, la educacion y el empleo, solo se observa una
diferencia moderada en los bebedores actuales de
sexo masculino entre los paises de ingresos medios

FIGURA 2. Descripcion grafica de las caracteristicas demograficas significativas de 1) todos los pacientes con traumatismos
(n=8538) y 2) los bebedores actuales, por nivel de ingresos del pais, en 10 paises de las Américas.
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Empleo

Educacion Edad
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Ingresos medios bajos Ingresos medios altos
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* La edad no fue un factor predictivo significativo
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altos y de ingresos altos (RP = 1,2, P <0,05), con una
diferencia mayor entre los paises de ingresos me-
dios bajos y medios altos (RP = 1,6, P <0,001). Las
mujeres muestran un patrén muy diferente al de los
hombres. Al igual que las comparaciones bifactoria-
les que se presentan en la figura 1, 1a probabilidad de
notificar que se consumid alcohol antes del trauma-
tismo en las mujeres de paises de ingresos medios
bajos y de ingresos medios altos fue significativa-
mente inferior en comparacioén con las mujeres de
paises de ingresos altos. Sin embargo, las bebedoras
actuales mostraron tasas similares de consumo de
alcohol antes del traumatismo en todos los grupos
de ingresos de los paises. También se utilizaron mo-
delos con términos de interaccion entre la edad y la
educacion, y no fueron significativos en lo que res-
pecta a cualquiera de los sexos o la muestra total (no
se muestran los resultados).

DISCUSION

Las caracteristicas demograficas como
factores predictivos de los traumatismos
relacionados con el alcohol por nivel de
ingresos de los paises

Entre las caracteristicas demograficas examinadas,
el sexo parecio ser el factor predictivo mas sélido
de los traumatismos relacionados con el alcohol en

todos los grupos de ingresos de los paises. El sexo
masculino aumenté la probabilidad de sufrir un
traumatismo relacionado con el alcohol en cada uno
de los tres grupos de ingresos, tanto en todos los pa-
cientes como en los bebedores actuales. Este resul-
tado confirma una conocida asociacién: no solo los
hombres tienden a consumir mayores cantidades
de alcohol que las mujeres (29), sino que también
presentan mas comportamientos de riesgo que po-
drian dar lugar a traumatismos, como la conduccién
andmala (29-31). Sorprendentemente, en lo que se
refiere a todos los pacientes, no hubo diferencias
significativas entre los tres grupos de ingresos de
los paises en cuanto a la proporcion de hombres que
habian bebido alcohol en las seis horas anteriores al
traumatismo; sin embargo, hubo diferencias entre
los tres grupos de ingresos en lo que respecta a los
bebedores actuales. Es preciso realizar un examen
mas exhaustivo de las practicas de consumo de alco-
hol (por ejemplo, los habitos de consumo y el contex-
to) y de cémo estos factores interactiian con el sexo,
pero tal examen supera el alcance de este capitulo.

Otras caracteristicas demograficas examinadas
(edad, educacién y empleo) no fueron factores pre-
dictivos sélidos ni uniformes de los traumatismos
relacionados con el alcohol en los tres grupos de in-
gresos en el nivel de los paises, aunque todos fueron
predictivos en el grupo de paises de ingresos altos.

CUADRO 3. Modelos de regresion logistica que predicen el consumo de alcohol en las seis horas anteriores al
traumatismo, por sexo, y muestra total de todos los pacientes con traumatismos y de los bebedores actuales, en 10 paises
de las Américas.

Hombres ® Mujeres ® Muestra total
Hombres Todos los bebedores
Todos los hombres bebedores Todas las mujeres  Mujeres bebedoras Muestra total actuales
Nivel de ingresos (n=5032) (n=3995) (n=2568) (n=1421) (n =7 600) (n =6 106)
del pais ? RP¢ IC de 95% © RP IC de 95% RP IC de 95% RP IC de 95% RP IC de 95% RP IC de 95%
Medio bajo 1,1 0,9, 1,4 1,6' 1,3,1,9 0,4 0,3,0,7 1,0 0,6,1,6 1,0 0,8,1,1 1,4 1,2,1,7
Medio alto 1,1 0,9,1,3 1,28 1,0,1,4 0,6" 0,4,0,8 0,9 0,6,1,2 0,9 0,8,1,1 1,1 1,0,1,3

2 Referencia = ingresos altos.

b Controles del modelo para la edad, la educacién y el empleo.

¢ Controles del modelo para el sexo, la edad, la educacién y el empleo.
4 RP: razon de probabilidades.

¢|C: intervalo de confianza.

fp <0,001.

& p <0,05.

" p <0,01.
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Tradicionalmente se ha identificado a estos factores
predictivos en la bibliografia como asociados a los
traumatismos y al consumo de alcohol, lo cual puede
reflejar el hecho de que la mayoria de los estudios
publicados proceden de paises de ingresos altos.

La edad <30 afios fue un factor predictivo débil
de los traumatismos relacionados con el alcohol solo
en los grupos de paises de ingresos medios altos y
de ingresos altos, y solo cuando se consideré a todos
los pacientes. En lo que respecta a los bebedores ac-
tuales, la edad ya no fue predictiva por estos grupos
de ingresos, lo que posiblemente refleja una tenden-
cia de los jovenes a ser bebedores y a sufrir trauma-
tismos incluso cuando el alcohol no est4 implicado.
Estos resultados estan respaldados por un estudio
estadounidense que descubri6 que los conductores
joévenes estaban menos implicados en choques rela-
cionados con el alcohol que los conductores de mas
edad, pero estaban mas implicados en los choques
en los que no hubo consumo de alcohol (31).

El hecho de tener un nivel educativo inferior al
universitario se asocid a traumatismos relaciona-
dos con el alcohol en los paises de ingresos medios
bajos y de ingresos altos, tanto en todos los pacien-
tes como en los bebedores actuales, aunque los li-
mites inferiores de los intervalos de confianza de
95% (1C95%) proximos a 1 en los paises de ingresos
altos indican que es un factor predictivo leve. Sor-
prendentemente, hubo una mayor prevalencia de
pacientes en el grupo de ingresos medios bajos que
en el grupo de ingresos medios altos con al menos
cierto grado de formacién universitaria. El porcen-
taje fue sesgado en gran medida por Guyana, donde
mas de un tercio (38%) de los pacientes notificaron
tener al menos cierto grado de formacién universita-
ria, en comparacion con Guatemala y Nicaragua, con
porcentajes mucho menores para este factor (8% y
17%, respectivamente).

Se ha observado que un bajo nivel educativo se
asocia a habitos nocivos, incluido el consumo peli-
groso de alcohol (32). Ademas, algunos estudios han
descubierto que los bebedores con mayor nivel edu-
cativo tienden a beber con mayor frecuencia pero en
cantidades mas pequeiias, lo que quizas disminuya
suriesgo de sufrir traumatismos relacionados con el
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alcohol (33). Los resultados que aqui se dan sobre el
menor nivel educativo como factor predictivo de los
traumatismos relacionados con el alcohol en paises
de ingresos bajos confirman los hallazgos anteriores
de importantes variaciones de la asociacién entre el
nivel educativo y los problemas relacionados con el
alcohol (incluidos los traumatismos notificados por
los propios pacientes) que se encuentra en las com-
paraciones entre paises (34).

Por tultimo, el empleo fue un factor predictivo
significativo de los traumatismos relacionados con el
alcohol solo en el grupo de paises de ingresos altos y,
después del sexo, fue el factor predictivo mas impor-
tante, con la probabilidad de sufrir un traumatismo
dos veces mayor en los sujetos con empleo que no
llegaba a ser a tiempo completo. Este resultado con-
cuerda con los de informes anteriores de paises de
ingresos altos, como Estados Unidos, donde el des-
empleo se ha asociado a comportamientos de riesgo
para la salud, como la conduccién anémala (31).

La educacién y el empleo han sido considera-
dos indicadores de la situacidon socioeconémica in-
dividual. Sin embargo, la situacién socioecondmica
de areas pequefias, tipificada por zonas geograficas
con similares caracteristicas poblacionales —como
la situaciéon econdémica y las condiciones de vida—
no se consider6 en estos analisis. Hay algunos datos
probatorios de que el consumo de drogas se agrupa
por zonas geograficas y de que la situacién socioeco-
nomica en el nivel de las areas quiza interactiie con
la situacién socioeconémica individual (35) y la si-
tuacién socioecon6émica en areas grandes, incluidas
las tendencias macroecondémicas (36) y las desigual-
dades de ingresos. Las variaciones en los articulos
de la literatura también se han relacionado con las
diferentes medidas de la situaciéon socioecondmica
utilizadas (37). Los resultados que aqui se presentan
—que muestran que el nivel educativo universitario
es una caracteristica asociada a los traumatismos re-
lacionados con el alcohol en los paises de ingresos
bajos y que el empleo que no llega a ser a tiempo
completo es una caracteristica asociada a los trau-
matismos relacionados con el alcohol en los paises
de ingresos altos— indican que ambas medidas cap-
tan diferentes dimensiones de la situacion socioeco-
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nomica. Entre las diversas medidas de la situaciéon
socioecondmica, la educaciéon ha resultado ser el
factor que se relaciona mas sistematicamente con
los traumatismos y con el estado de salud en gene-
ral (30). Los datos que se presentan en este capitu-
lo apoyan la idea de que la misma dimensién puede
tener distintos significados o comportarse de diver-
sa manera en diferentes paises. Por ejemplo, el gra-
diente de educacién puede variar de unos paises a
otros. Ademas, concluir 12 afios de educacién puede
ser suficiente para obtener un empleo lucrativo y co-
locacién profesional en algunos paises, mientras que
seria insuficiente en otros. Por otro lado, el hecho de
estar subempleado puede tener un significado par-
ticular en una economia préspera en contraposicion
con una economia mermada (36, 38).

Los ingresos del pais como factor predictivo
de los traumatismos relacionados con el
alcohol

Los datos que se presentan en este panorama indi-
can que en la muestra total, los bebedores actuales
del grupo de paises de ingresos medios bajos tenian
mayor probabilidad de sufrir traumatismos relacio-
nados con el alcohol que los bebedores actuales de
los demas grupos de ingresos de los paises y que,
en lo que respecta a los hombres, los bebedores ac-
tuales tenian mayor probabilidad de sufrir trauma-
tismos relacionados con el alcohol en los grupos de
ingresos medios bajos y medios altos que en el gru-
po de ingresos altos. Los resultados que informan
una mayor probabilidad de sufrir traumatismos re-
lacionados con el alcohol en los paises de ingresos
bajos se corresponden con resultados generales re-
lativos al peor estado de salud y las mayores tasas
de consumo peligroso de alcohol en las personas
con situacién socioecondémica baja, tanto en el nivel
individual como en el nivel del area (35, 38). Por el
contrario, las mujeres de los grupos de ingresos me-
dios bajos y medios altos tienen menor probabilidad
de sufrir traumatismos relacionados con el alcohol
que las del grupo de ingresos altos. Sin embargo,
cuando solo se considera a las mujeres bebedoras,
la pertenencia al grupo de menores ingresos ya no
fue un factor protector. Es posible que las mujeres de
los paises de ingresos medios bajos y medios altos

que deciden beber tengan habitos de consumo de
alcohol similares a los de las mujeres de los paises
de ingresos altos, lo cual conllevaria un riesgo simi-
lar de sufrir traumatismos; no obstante, hacen falta
mas estudios de los habitos de consumo de alcohol
de las mujeres de estas regiones para comprobar tal
suposicién.

Limitaciones

Los datos que aqui se presentan tenian varias limita-
ciones. En primer lugar, el INB se us6 para clasificar a
los 10 paises. Aun cuando el INB puede considerarse
un indicador del estado de desarrollo de un pafs, es
una medida limitada que excluye otras dimensiones
que deben considerarse en un analisis mas exhaus-
tivo, como la disparidad o desigualdad de ingresos,
las tendencias macroecondmicas, el contexto socio-
cultural y el modo de vida. El alcance de los datos fue
también limitado en el sentido de que solo incluye-
ron las caracteristicas demograficas de los pacientes
que sufrieron traumatismos en las diferentes cate-
gorias de ingresos de los paises, pero no se conside-
raron otros factores importantes relacionados con el
consumo de alcohol y los traumatismos que cabria
esperar que variaran segun los ingresos de los pai-
ses, incluidos los habitos de consumo de alcohol y
el contexto en que se consume, asi como el tipo de
traumatismo y su causa. No obstante, estos factores
se tratan en otras partes de este libro.

CONCLUSIONES

Los hallazgos presentados aqui revelan que existen
diferencias importantes en la asociacion del alcohol
con los traumatismos segun el nivel de desarrollo
economico del pais, y diferencialmente por sexo, lo
que, por lo tanto, destaca la necesidad de una pers-
pectiva transnacional y de género. Aun cuando las
asociaciones entre traumatismos y caracteristicas
demograficas por nivel de ingresos de los paises que
aqui se examinan merecen consideracion, serfa pro-
vechoso un examen de mas amplio espectro acerca
de larelacion causal entre el consumo de alcohol y la
ocurrencia de traumatismos.
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CAPITULO 11

Los habitos de consumo como factores predictivos de
traumatismos relacionados con el alcohol en 10 paises
de las Américas
Cheryl J. Cherpitel, Yu Ye y Jason Bond

RESUMEN

Consumir alcohol en un acontecimiento traumatico
es un factor importante de riesgo de sufrir lesiones,
pero el tipo de consumo habitual también puede ser
importante. En este capitulo se examina la relaciéon
entre el habito de consumo individual y el trauma-
tismo relacionado con el alcohol (traumatismo con
autonotificacion de alcohol dentro de las seis horas
anteriores al hecho traumatico), teniendo en cuenta
el volumen habitual de consumo individual durante
los 12 meses ultimos, el volumen global promedio y
el habito nocivo de consumo, y las medidas norma-
tivas del alcohol (conduccién de vehiculos en estado
de embriaguez y acceso al alcohol) en 6 079 bebe-
dores lesionados. Mientras que el volumen habitual
de consumo individual fue un factor predictivo fuer-
te de traumatismo relacionado con el alcohol, el de
consumo episoédico intenso y el consumo frecuente
e intenso también fueron predictivos (al controlar
por el volumen). Asimismo, el habito nocivo de con-
sumo aparecié como un factor predictivo significa-
tivo de traumatismos relacionados con el alcohol
(al controlar por el volumen habitual y el habito de
consumo individuales y el volumen de consumo a
escala del estudio), de manera que un mayor grado
de habito nocivo de consumo tuvo como consecuen-
cia una mayor probabilidad de sufrir un traumatis-
mo relacionado con el alcohol en los consumidores
lesionados. Las politicas en materia de conduccion
en estado de embriaguez también resultaron facto-
res predictivos de estos traumatismos; las politicas
mas restrictivas sobre la conduccién en estado de
embriaguez correspondian a una menor probabili-
dad de traumatismo relacionado con el alcohol; las

medidas sobre el acceso al alcohol fueron marginal-
mente predictivas y a un mayor acceso correspondio
a una mayor probabilidad de traumatismos deriva-
dos de su consumo. Si bien los habitos de consumo
individual y social pueden ser dificiles de modificar
mediante las medidas preventivas encaminadas a
disminuir los traumatismos relacionados con el al-
cohol, las politicas de control del alcohol pueden
representar una esfera fructifera de exploraciones
futuras.

INTRODUCCION

Segun estimaciones de la Carga Mundial de Morbili-
dad, el alcohol constituye el principal factor de ries-
go en la region de las Américas (véase el capitulo 2
de este libro) y el habito de consumo caracteristico
en la mayoria de los paises de la regién, que consis-
te en un consumo episodico de grandes cantidades
de alcohol, es peligroso para la salud y da lugar a
mortalidad y morbilidad por lesiones intencionales
e involuntarias relacionadas con el alcohol (véase la
seccion I).

Gran parte de los datos internacionales que vin-
culan el consumo de alcohol con la morbilidad por
traumatismos proviene de los estudios de servicios
de urgencias con muestras aleatorias de pacientes
(que representan equitativamente todas las horas
del dia y todos los dias de semana). Si bien estos
estudios han revelado asociaciones sdlidas entre el
alcohol y las lesiones traumaticas, la magnitud de la
asociaciéon no ha sido homogénea en los diferentes
centros, estudios ni paises. En estos estudios, se ha
usado generalmente el consumo durante las seis ho-
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ras que precedieron al traumatismo con el fin de de-
finir las lesiones asociadas al alcohol, y los hallazgos
sugieren que existe una asociacion entre la proba-
bilidad de referir haber bebido antes del aconteci-
miento traumatico y el habito corriente de consumo
del paciente. Esto puede explicar en parte la varia-
cién observada en la relacién del alcohol y las lesio-
nes en los diferentes estudios, ya que la asociacion
puede ser mas fuerte con determinados habitos de
consumo individuales y sociales.

En un metanalisis de los datos del Proyecto Cola-
borativo de Andlisis sobre el Alcohol en los Servicios
de Urgencias (ERCAAP, por sus siglas en inglés) en
30 servicios de urgencias de 6 paises, cuando se con-
trolaron los datos con respecto a la edad y el sexo,
los pacientes que refirieron haber bebido antes del
hecho que motiv6 la consulta tenian mayor proba-
bilidad de presentarse al servicio de urgencias con
una lesion, que sin lesidn, pero el riesgo de trauma-
tismo fue menor en los pacientes que refirieron un
habito mas intenso de consumo, que en las personas
con una ingesta mas leve, y el riesgo fue mayor en
las sociedades con un grado mas alto de habito noci-
vo de consumo (1). Un metanalisis complementario
de las lesiones relacionadas con el alcohol a partir
de estos mismos datos reveld que en los bebedores
cuyo consumo no era intenso, la magnitud del efec-
to de la frecuencia del consumo fue mayor, aunque
el beber en exceso fue también significativo cuando
se controlaban los datos con respecto a la frecuencia

(2).

Estos resultados sugieren que, si bien la canti-
dad de alcohol consumido en una ocasién determi-
nada constituye un factor de riesgo importante de
sufrir traumatismos, el habito corriente de consumo
también puede desempefiar un papel importante en
este riesgo, y el consumo episddico de grandes can-
tidades de alcohol puede estar mas estrechamente
relacionado con los traumatismos que el volumen de
la ingesta; ademas, el habito corriente de consumo
modera la asociacion entre la ingesta aguda antes
del evento y el traumatismo (3, 4). Sin embargo, la
mayoria de los estudios de servicios de urgencias so-
bre el tema han analizado ya sea la ingesta durante
el acontecimiento traumatico aparte del habito co-

rriente de consumo de alcohol (5) o incluso solo un
aspecto del habito corriente, como el volumen (4, 6)
o la frecuencia (7).

Un andlisis multinivel de traumatismos rela-
cionados con el alcohol a partir de los datos de 28
estudios de servicios de urgencias en 16 paises ge-
nerados por el ERCAAP y el Estudio en Colaboracion
sobre Alcohol y Lesiones de la OMS (8), puso en
evidencia que el volumen de alcohol individual del
paciente era un factor predictivo significativo de le-
siones relacionadas con el alcohol. Los estudios con
mayor consumo promedio global comunicaron una
tasa mas alta de este tipo de lesiones, pero al ajus-
tar con respecto al volumen del estudio, se encontré
que el grado del habito nocivo de consumo a escala
del estudio también constituia un factor predictivo
significativo de la variacién de las lesiones relacio-
nadas con el alcohol entre los estudios. En un ana-
lisis semejante mas reciente realizado en 19 paises
se observo que el consumo intenso frecuente y poco
frecuente eran ambos factores predictivos de un
traumatismo relacionado con el alcohol; las politicas
en materia de conduccién de vehiculos en estado de
embriaguez y de acceso al alcohol también fueron
factores predictivos de las variaciones de esta rela-
cioén, y mientras mas estrictas las politicas, mas baja
fue la tasa de lesiones relacionadas con el alcohol

9).

Dada la escasez de investigaciones sobre los
traumatismos relacionados con el alcohol en las
Américas, sobre todo en la region de América Latina
y el Caribe, se conoce relativamente poco acerca de
los tipos de bebedores en quienes es mas probable
que ocurran estas lesiones traumaticas. ;Se trata de
bebedores que suelen consumir grandes cantidades
de alcohol o de bebedores con un consumo intenso
solo ocasional? En este capitulo se describe un es-
tudio que examind las lesiones relacionadas con el
alcohol en 10 paises de las Américas con respecto
a la asociacion del habito corriente de consumo in-
dividual y, por separado, el volumen del consumo
durante los ultimos 12 meses, junto con el volumen
promedio a escala del estudio y el habito nocivo de
consumo de un pais o una regiéon. También se inves-
tigd la asociacion de las politicas sobre el alcohol
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con la variacién de las lesiones relacionadas con su
consumo entre los estudios, con mayor interés en las
medidas compuestas sobre la conduccién en estado
de embriaguez y el acceso al alcohol.

Estos datos son importantes, pues contribuyen
a comprender mejor la asociacién entre el alcohol y
los traumatismos, la uniformidad de la relacién del
tipo de bebedores con las lesiones vinculadas con el
alcohol en los diversos contextos culturales de las
Américas, asi como las variables contextuales que
ayudan a explicar la heterogeneidad observada, en-
tre ellas la influencia de las politicas de control del
alcohol.

METODOS

Muestras

Se examinaron los datos de 6 079 bebedores trau-
matizados de 38 servicios de urgencias que parti-
ciparon en 22 estudios realizados en 10 paises de
las Américas (Argentina, Brasil, Canada, Estados
Unidos, Guatemala, Guyana, México, Nicaragua, Pa-
nama y Republica Dominicana) comprendidos en
los estudios del proyecto ERCAAP, el Estudio en Co-
laboracion sobre el Alcohol y las Lesiones de la OMS
y los estudios de servicios de urgencias de la coo-
peracion de la OPS y Valencia (Espafia) (cuadro 1).
Todos los estudios aplicaron un método semejante,
elaborado por Cherpitel (10), y la mayoria abarcaba
un pais o una regién dentro de un pais, aunque algu-
nos (Acapulco, México, 1987; condado Contra Costa
(CA), EUA.,, 1985; condado Contra Costa 1989; Ciu-
dad de México 1986, y Pachuca, México, 1996-1997)
incluyeron varios servicios de urgencias de una ciu-
dad (por ejemplo, ciudad de México) o un condado
(Contra Costa). Se escogieron multiples servicios
de urgencias de un pais o una region, con base en la
diversidad y el tamafio de la poblacién atendida en
cada zona y de manera que fuesen representativos
de las diferentes clases de sistemas de prestacion de
asistencia sanitaria o de los planes de salud existen-
tes en el lugar.

En todos los estudios, se obtuvieron muestras
aleatorias de pacientes a partir de los 18 afios de

edad; se abordaron de manera consecutiva los pa-
cientes que acudian a cada servicio de urgencias,
con una representacion equitativa de cada turno en
cada dia de la semana, y se solicité a cada paciente
su consentimiento informado para participar en el
estudio. Una vez que se obtuvo el consentimiento,
un grupo de entrevistadores capacitados en cada
centro administré a los pacientes un cuestionario
estructurado de 25 minutos con preguntas sobre la
ingesta de alcohol antes de la lesidn; la cantidad y la
frecuencia de su consumo habitual de alcohol y las
ocasiones de un mayor consumo durante el ultimo
afio, ademas de las caracteristicas demograficas. En
promedio, la tasa de finalizacion fue 66% en los es-
tudios del ERCAAP, 91% en los estudios de la OMS y
93% en los estudios de la OPS. Las razones para no
administrar la entrevista consistieron en el rechazo
del paciente a participar en el estudio, la situaciéon
de incapacidad del paciente, su salida del servicio
antes de completar la entrevista, la presencia de
custodia policial, y las barreras del idioma. Los pa-
cientes con traumatismos demasiado graves, que no
podian responder en el servicio de urgencias, fue-
ron entrevistados luego en el hospital una vez que
su estado general se habia estabilizado. Los datos
de los estudios colaborativos de la OMS y la OPS, y
algunos del proyecto ERCAAP, se recogieron solo en
los pacientes traumatizados que acudian al servicio
de urgencias en las primeras seis horas después del
hecho traumatico. Por consiguiente, los andlisis de
este capitulo se restringen a este grupo de pacien-
tes, de quienes se esperaria que tuviesen una buena
rememoracion del acontecimiento traumatico y de
su consumo de alcohol en el momento. Ademas, por
haber llegado poco tiempo después del hecho, estos
pacientes tal vez presentan una lesion mas grave
que la lesion de pacientes que llegaron mas tarde.

Medidas

Los traumatismos relacionados con el alcohol. La
lesiéon relacionada con el alcohol se midié6 median-
te la autonotificaciéon de alguna ingesta de alcohol
durante las seis horas previas al evento traumatico,
como se ha hecho en andlisis previos (1, 8).
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El habito individual de consumo. Se usaron dos
medidas del consumo a escala individual para pro-
nosticar la probabilidad de una lesién relacionada
con el alcohol: el volumen global de consumo en los
ultimos 12 meses y el habito corriente de consumo
en el mismo periodo. El volumen del consumo se de-
rivo a partir de las respuestas a las preguntas sobre la
frecuencia y la cantidad de ingesta de alcohol. En to-
dos los estudios, se plante6 una pregunta acerca de la
frecuencia habitual de consumo de cualquier bebida
alcohdlica. En la mayoria de los estudios del ERCAAP,
la cantidad del consumo se obtuvo a partir del nime-
ro corriente de tragos, asociando todos los tipos de
bebidas. En los estudios de la OMS, la OPS y algunos
estudios del proyecto ERCAAP, se plantearon pregun-
tas por separado sobre la cantidad de bebidas espe-
cificas y los tamafios de los tragos. Las estimaciones
de la cantidad habitual se derivaron luego teniendo
en cuenta el maximo de las cantidades de una bebida
especifica, en las personas que referian consumir mas
de un tipo de bebida alcohélica. El volumen global del
consumo de alcohol se calcul6 en unidades de bebi-
das estandar, definidas como 16 ml de etanol puro.

El habito corriente de consumo individual se
baso6 también en los dltimos 12 meses y se constru-
y6 a partir de una serie de preguntas relacionadas
con la frecuencia del consumo habitual (donde “fre-
cuente” se definié como una vez por semana o masy
“poco frecuente” se definié6 como menos de una vez
por semana) y del consumo intenso (5 o mas bebi-
das estdndar en una misma ocasién). Esta medida
se convirtid en cinco categorias de consumo mutua-
mente excluyentes: 1) poco frecuente leve o no in-
tenso (menos que semanal y nunca = 5 bebidas); 2)
frecuente leve o no intenso (al menos semanalmente
y nunca = 5 bebidas); 3) poco frecuente leve o poco
frecuente intenso (bebe menos que semanalmente o
> 5 bebidas menos de una vez por semana), 4) fre-
cuente leve o poco frecuente intenso (bebe al menos
semanalmente o = 5 bebidas menos de una vez por
semana), 5) frecuente intenso (= 5 bebidas al menos
una vez por semana).

Las medidas globales a escala de los estudios. Se
usaron cuatro medidas globales a escala de los estu-

dios con el fin de pronosticar la variacion de las tasas
de traumatismos relacionados con el alcohol en los
diferentes estudios; dos medidas sobre el consumo
y dos medidas sobre las politicas en materia de al-
cohol, como se recomendaba, en parte, en analisis
previos (2, 8). Las dos medidas globales del consumo
fueron el promedio del volumen de alcohol consumi-
do en 12 meses en el estudio (solo los bebedores) y
el nivel regional del habito nocivo de consumo. Estas
dos medidas representan la contraparte global de las
dos medidas individuales de consumo, que consis-
tian en el volumen y el habito corriente en 12 meses,
respectivamente, los cuales demostraron ser facto-
res predictivos significativos de la variacion de las
lesiones relacionadas con el alcohol en los diferentes
estudios (2, 8). La medida del habito nocivo de consu-
mo constituye un indicador de la “repercusion noci-
va” del alcohol sobre la salud y otros dafios derivados
del alcohol por un grado determinado de consumo;
sus valores oscilaban entre 1 (Ia menor repercusion
nociva) y 4 (la mas alta repercusion nociva) y se ob-
tuvieron a partir de los datos globales de la encuesta
o de encuestas a informantes clave en diversos pai-
ses del mundo (11, 12). El habito nocivo de consumo
se construyo inicialmente como una medida a escala
de cada pafis, pero a los fines del presente analisis,
los estudios de diferentes regiones de un mismo pais
que parecian demostrar diferentes habitos de consu-
mo se modificaron en consecuencia. En el cuadro 1
se presentan los valores del habito nocivo de consu-
mo especificos de cada estudio en este analisis.

Los dos factores predictivos relacionados con las
politicas en materia de alcohol sobre la conduccién
de vehiculos y sobre el acceso, a escala del estudio,
consisten cada uno en una medida compuesta cons-
truida por cuatro indicadores. Los indicadores de las
politicas sobre la conduccién en estado de embria-
guez son los siguientes: el limite legal de alcoholemia
para conducir, las pruebas aleatorias de alcoholemia,
las sanciones contra la conduccién bajo el efecto del
alcohol y leyes de envase abierto. Los indicadores de
las politicas sobre el acceso al alcohol son: la edad
minima legal para consumir alcohol, las restricciones
de venta de alcohol para consumo por fuera del es-
tablecimiento, las horas de apertura y cierre de los
bares y las sanciones por servir alcohol a los meno-
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res. Cada indicador se codificé en tres grados (-1, 0
y 1), donde los valores mas altos indicaban politicas
de control mas restrictivas. Las variables dicotémi-
cas, como las leyes del envase abierto, se codificaron
en -1y 1. Las medidas finales se construyeron cada
una por separado, como una escala sumatoria. En
el cuadro 1 se presenta el valor de las dos medidas
compuestas sobre el alcohol de cada estudio.

Analisis

Como el centro de interés del andlisis son los trau-
matismos relacionados con el alcohol, solo se inclu-
yeron los bebedores, al suponer que los abstemios
tal vez no estaban expuestos al riesgo de sufrir este
tipo de traumatismos. Los bebedores actuales se de-
finieron como las personas que referian haber con-

sumido alguna bebida alcoholica en los ultimos 12
meses.

Se aplico el analisis multinivel (también conoci-
do como modelo lineal jerarquico o modelo de efec-
tos aleatorios) con el fin de examinar los factores
predictivos individuales y globales de los traumatis-
mos relacionados con el alcohol a escala del estudio.
Este enfoque permite generalizar los modelos de
regresion lineales y no lineales cuando los datos se
encuentran en conglomerados, y los individuos den-
tro de los conglomerados estan correlacionados. En
este estudio, los pacientes con lesiones agrupados
en cada estudio se consideran como datos de nivel
1 y los estudios se consideran como datos de nivel
2. Dado que el traumatismo derivado del alcohol es
una medida dicotdmica, los modelos de regresién
logistica jerarquica se ajustaron y tuvieron en cuen-
ta la probabilidad de traumatismo derivado alcohol
pronosticada por las medidas de consumo individual
y la variaciéon entre los estudios, como logaritmo de
probabilidades del traumatismo derivado del alco-
hol, pronosticada por las medidas globales a escala
del estudio. En el modelo légico, solo la interseccién
podia variar entre los estudios (modelo de intersec-
cion aleatoria). Todos los modelos se formularon
con la version 6.2 del programa HLM (Scientific Soft-
ware International, Skokie, IL, Estados Unidos.) (13).

Cuando el volumen individual de consumo en 12
meses se usé como factor predictivo, se transforméd

a la escala logaritmica y luego se centré en los es-
tudios. El centrado de una variable predictiva en el
contexto (14) se realizé usando como variable pre-
dictiva la diferencia entre la variable y el promedio
de la misma en el estudio. Este procedimiento de
centrado, que se practica normalmente en los mo-
delos de efectos fijos, es una forma de derivar la esti-
macién del efecto dentro del estudio. Luego, cuando
se introduce el promedio del logaritmo del volumen
del consumo global a escala del estudio, el coefi-
ciente del consumo a escala individual se interpreta
como el efecto del volumen combinado dentro del
estudio, en tanto el coeficiente del consumo a escala
del estudio se interpreta como el efecto del volumen
global entre los estudios.

Los modelos multiples se ajustaron incluyen-
do gradualmente las variables predictivas de los
traumatismos relacionados con el alcohol a escala
individuad y global, lo cual facilit6 el analisis de la
modificacion del efecto de una variable cuando se
introducian las demas. Se atribuyeron factores de
ponderacidén a varios estudios para corregir los da-
tos que no se recogieron como una muestra aleato-
ria, es decir, igualmente representativa de todos los
turnos del servicio en un dia y en todos los dias de
la semana.

RESULTADOS

En el cuadro 1 se muestra el conjunto de datos de
los 22 estudios de servicios de urgencias, el tamafio
de la muestra del estudio de pacientes que llegaron
al servicio de urgencias en las primeras 6 horas que
siguieron al hecho traumatico, el porcentaje de be-
bedores actuales en cada estudio y la proporcion de
los bebedores que refirieron haber ingerido alcohol
durante el periodo de 6 horas que precedié6 al trau-
matismo (relacionado con el alcohol), ademas de la
prevalencia de las categorias del habito de consumo
y los valores de las tres medidas globales (el habito
nocivo de consumo y las dos escalas compuestas de
politicas sobre el alcohol).

Tal como se observa en el cuadro 1, existe una
variabilidad notable en las tasas de traumatismos
relacionados con el alcohol y los habitos de consumo
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en los diferentes estudios. El porcentaje de alguna
ingesta de alcohol antes de la lesién en los bebedo-
res actuales oscil6 entre 7,8% y 46,1%. Los paises de
América Latina y el Caribe (a excepcion de Argenti-
na, Brasil y Guyana) exhibieron tasas de abstencion
mas altas que Canada y Estados Unidos y, en conse-
cuencia, la mayoria de las tasas de ingesta de alco-
hol antes de la lesién en los bebedores actuales de
América Latina y el Caribe fue considerablemente
superior a las tasas en todos los pacientes lesiona-
dos. También predominé el habito de consumo poco
frecuente o de consumo intenso frecuente en la ma-
yoria de los paises de América Latina y el Caribe.

Analisis multinivel del valor predictivo
de alguna ingesta de alcohol antes del
traumatismo

En el cuadro 2 se pueden ver las estimaciones de
los 6 modelos de 21 estudios sobre el valor predic-
tivo de alguna ingesta de alcohol antes de la lesién
traumatica (se excluyeron de estos analisis los resul-
tados de Acapulco debido a los datos incompletos
sobre el habito de consumo). Se utilizaron el sexo y
la edad como variables de control en todos los mode-
los. Se introdujeron en los modelos los datos sobre
el volumen total de consumo individual (en escala
logaritmica y centrado en el estudio), el habito de
consumo, el promedio del logaritmo del volumen de
consumo a escala del estudio y el habito nocivo de
consumo, ademas de las dos medidas compuestas
sobre las politicas en materia de alcohol.

El volumen total que consumieron las personas
en los udltimos 12 meses predijo de manera sélida
alguna ingesta de alcohol antes del traumatismo
(modelo 1). Cuando se utilizé el habito corriente de
consumo como Unico factor predictivo (diferente del
sexo y la edad) (modelo 2), se observo una funcion
escalonada, en la cual los bebedores poco frecuen-
tes leves o no intensos exhibieron la menor proba-
bilidad de haber bebido antes de la lesion, seguidos
por los bebedores frecuentes leves o no intensos,
los bebedores poco frecuentes leves o poco frecuen-
tes intensos, los bebedores frecuentes leves o poco
frecuentes e intensos y los bebedores frecuentes e
intensos con probabilidad mas alta de notificacion

de ingesta de alcohol antes del traumatismo. Este
efecto del habito de consumo sobre la lesién deri-
vada del alcohol se modifico, no obstante, después
de introducir el logaritmo del volumen de consumo
como variable predictiva de lainterseccion aleatoria
(modelo 3) y aunque la probabilidad de ingesta de
alcohol antes de la lesion seguia siendo mas alta en
los bebedores frecuentes intensos, se observé muy
poca diferencia en la probabilidad de traumatismo
entre los bebedores poco frecuentes leves, poco fre-
cuentes intensos y los bebedores frecuentes leves o
poco frecuentes intensos.

Luego se examinaron el promedio del logarit-
mo del volumen de consumo y el habito nocivo de
consumo a escala del estudio a fin de pronosticar la
variacion en las tasas de alguna ingesta de alcohol
antes de la lesidn en los diferentes estudios, junto
con el volumen de consumo individual (y el sexo y la
edad) como factores predictivos de nivel 1 (modelo
4). Se observé que: 1) el promedio global creciente
del logaritmo del volumen y 2) el habito nocivo de
consumo estaban estrechamente relacionados (P <
0,001) con variacion en la probabilidad de una le-
sién relacionada con el alcohol y los efectos persis-
tieron cuando se introdujo en el modelo el habito de
consumo individual (modelo 5). Por dltimo, la medi-
da compuesta de la politica sobre la conduccion en
estado de embriaguez pronostico de manera signi-
ficativa la variabilidad de la tasa de ingesta de alco-
hol antes de la lesion en los diferentes estudios (P <
0,001), pero el valor predictivo de la medida sobre el
acceso al alcohol fue solo marginal (P < 0,10) (mo-
delo 6).

DISCUSION

Se observaron grandes diferencias con relaciéon a
los habitos de consumo en los diferentes estudios,
las cuales parecen corresponder bien a las diferen-
cias conocidas en los habitos de consumo de los
paises o las regiones. Por ejemplo, cerca de la mi-
tad de los bebedores actuales en las muestras de
América Latina y el Caribe refirieron un consumo
intenso poco frecuente (consumo poco frecuente
leve o poco frecuente intenso), pero el consumo fre-
cuente fue corriente en Argentina, un pais donde el
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CUADRO 2. Razones de probabilidades (RP) de los modelos lineales jerarquicos en el prondstico de la autonotificacién de
consumo de alcohol antes del traumatismo en los bebedores actuales en 21 estudios de servicios de urgencias ?
de 19 paises de las Américas, 1984-2011

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5 Modelo 6
RP (n=5722) (n =5 749) (n=5673) (n=5722) (n=5673) (n=5673)
Nivel 1, efecto fijo
Hombres frente a mujeres 1,40° 1,47¢ 1,30¢ 1,39° 1,29¢ 1,28¢
Edad de 18 a 29 aios frente a > 30 1,04 0,98 0,98 1,04 0,99 0,98
anos
Volumen de alcohol consumido el 1,53f 1,40f 1,53f 1,40f 1,40f
ultimo afio ©
Habito de consumo del Ultimo afio
Poco frecuente leve o no intenso 0,29f 0,74 0,74 0,74
Frecuente leve o no intenso Referencia (RP Referencia (RP Referencia (RP Referencia (RP
=1) =1) =1) =1)
Poco frecuente leve o poco 0,87 1,45¢ 1,43¢ 1,44¢
frecuente intenso
Frecuente leve o poco frecuente 1,61f 1,44f 1,45f 1,44f
intenso
Frecuente intenso 2,43f 1,65¢ 1,63°¢ 1,64°
Nivel 2, efecto fijo
Volumen promedio del estudio & 2,08f 1,85¢ 2,72f
Habito nocivo de consumo 1,36f 1,33f 1,46f
Politica en materia de alcohol: 0,81f
conduccidon "
Politica en materia de alcohol: acceso '’ 1,07¢
Nivel 2, Varianza 2’ 0,267 0,233f 0,240f 0,151f 0,153f 0,052f

@ El estudio en Acapulco, México, se excluyd debido a los datos incompletos sobre el habito de consumo.

® P<0,05.

¢ P<0,01.

¢ p<0,10.

¢ Volumen individual de consumo (en bebidas estandar de 16 ml, en escala logaritmica) centrado a la media del estudio.

f P<0,001.

¢ Promedio del volumen de consumo del estudio (en bebidas estandar de 16 ml, en escala logaritmica).

" Compuesta por cuatro medidas normativas (un valor més alto corresponde a una politica de control mas estricto): el umbral legal de
alcoholemia para conducir; la prueba aleatoria de alcoholemia; las sanciones por conducir bajo efecto del alcohol; y la ley de envase
abierto.

Compuesta por cuatro medidas normativas (un valor mas alto corresponde a una politica de control mas estricto): edad legal minima
para consumir alcohol; la restriccion de ventas de alcohol para consumir fuera del establecimiento; horas de apertura de los bares; y
sanciones por servir alcohol a los menores.

La prueba de la c2 de varianza superior a cero.
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comportamiento relacionado con el alcohol es mas
mediterraneo.

Aunque el volumen total del alcohol consumido
durante los ultimos 12 meses fue predictivo de una
lesién relacionada con el alcohol, cuando se ajusté
con respecto al volumen, el habito de consumo in-
dividual también fue significativo. Las personas con
consumos episodicos intensos y las que presentan
consumos frecuentes e intensos exhibieron la pro-
babilidad mas alta de sufrir un traumatismo relacio-
nado con el alcohol y estos dos habitos de consumo
caracterizan a los paises centroamericanos repre-
sentados en esta muestra. Otros analisis anteriores
sobre 19 paises comunicaron también esta observa-
cion (9); el alto riesgo de traumatismo en los bebe-
dores con ingestas episédicas intensas también se
ha notificado en otras publicaciones y las personas
que usualmente beben poco, pero de vez en cuando
consumen grandes cantidades de alcohol, conllevan
un mayor riesgo de sufrir traumatismo que los de-
mas bebedores (3).

Se examind el habito nocivo de consumo a esca-
la global y se comparé como factor predictivo de la
variacién de los traumatismos relacionados con el
alcohol en los diferentes estudios, tras ajustar con
respecto al volumen individual de consumo (modelo
4) y al habito de consumo individual (modelo 5). El
habito nocivo de consumo, que es una medida del
efecto perjudicial sobre la salud y de otros dafos por
un mismo volumen de alcohol (mientras mas alto el
grado de habito nocivo de consumo, mayor seria el
efecto perjudicial de la misma cantidad de alcohol),
resulto ser un solido factor predictivo en ambos mo-
delos. Sin embargo, este no fue el caso en el estudio
de 19 paises, donde el habito nocivo de consumo
solo fue marginalmente significativo con respecto a
la variacién en la autonotificacion de alguna ingesta
de alcohol antes de la lesiéon (P < 0,10), cuando se
incluyo el volumen individual en el modelo y perdid
significaciéon cuando se incluyé ademas el habito de
consumo individual (9).

Por ultimo, se examinaron las politicas regio-
nales en materia de alcohol sobre la conduccién de
vehiculos en estado de embriaguez y el acceso al al-

cohol, tras controlar con respecto al consumo global
y al habito nocivo global de consumo, y ambas medi-
das resultaron factores predictivos significativos de
la variacién de los traumatismos relacionados con el
alcohol en los diversos estudios: mientras mas es-
trictas las politicas, menor era la probabilidad de un
traumatismo. Un andlisis anterior revelé que, am-
bos, el nivel legal de la alcoholemia (8) y la edad
minima legal para consumir alcohol (2) eran facto-
res predictivos de las lesiones derivadas del alcohol,
pero en el estudio de 19 paises, donde se analizaron
las mismas medidas compuestas sobre la conduc-
cién en estado de embriaguez y el acceso que las
abordadas en el presente estudio (construidas de
manera que fuesen mas exhaustivas que los elemen-
tos individuales), ninguna de las medidas constituyo
un factor predictivo significativo de la variaciéon en
la autonotificacion de la ingesta de alcohol antes del
traumatismo.

Es importante sefialar que la autonotificacion
de la ingesta de alcohol en el periodo de seis horas
antes de la lesidn, tal vez sobrestima la relacién del
consumo de alcohol con el acontecimiento, pues una
cantidad relativamente pequefia de alcohol consu-
mido al comienzo del periodo de seis horas quiza
tenga poca importancia en la aparicién o en la cau-
sa de la lesion. También es relevante destacar que si
bien las muestras de pacientes en todos los estudios
se escogieron de manera que fuesen representati-
vas de los servicios de urgencias respectivos, estas
muestras no se pueden considerar representativas
de una zona mas amplia. Ademas, aun cuando se
recogieron variables sobre las politicas en materia
de alcohol que correspondian al mismo periodo en
el cual se recogieron los datos en los servicios de
urgencias, estas variables pueden no representar
adecuadamente el nivel geografico pertinente del
estudio especifico, pues se suelen basar en estadis-
ticas globales con datos cuya escala oscila entre el
condado y el pais.

Todos los datos se recogieron aplicando un di-
sefio de estudio comparable, el rigor de los proce-
dimientos de recopilacion fue casi uniforme y se
administré un cuestionario semejante que procura-
ba la comparabilidad de los elementos de los dife-
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rentes estudios. Dada la diversidad de los paises y
las zonas de los paises que se analizaron, asi como
las muestras relativamente grandes y comparables
en los diferentes estudios, los resultados destacan
claramente la importancia del habito de consumo
individual en el prondéstico de la probabilidad de un
traumatismo relacionado con el alcohol, y los ha-
bitos de consumo predominantes en los paises de
América Latina y el Caribe son los que presentan
una correlacién mas estrecha con las lesiones aso-
ciadas con el alcohol.

Los nuevos datos que se presentan aqui sobre
las lesiones no mortales y la importancia del con-
sumo de alcohol ponen de manifiesto el alto grado
de dafios que provoca el consumo de alcohol en las
Américas. Es indudable que la carga que represen-
tan los traumatismos relacionados con el alcohol en
los sistemas de salud, aunque todavia no se ha medi-

do, es alta, lo cual adquiere una especial importancia
en los paises de América Latina y el Caribe, donde el
consumo de alcohol estd aumentando debido a los
nuevos mercados de la industria del alcohol y a la
falta de politicas sobre esta sustancia que disminu-
yan su consumo nocivo. Los resultados que se pre-
sentan en el presente estudio pueden documentar
la definicion de las prioridades en la investigacion y
la formulacién de politicas en los paises de América
Latina y el Caribe. Las politicas sobre el alcohol de-
mostraron ser un factor predictivo importante de los
traumatismos relacionados con el alcohol. Si bien los
habitos de consumo individual y a escala social pue-
den ser dificiles de modificar con las medidas pre-
ventivas encaminadas a reducir los traumatismos
relacionados con el alcohol, las medidas de control
del alcohol representan un elemento importante de
exploracion futura en las Américas, sobre todo en
los paises de América Latina y el Caribe.
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INTRODUCCION

os cinco capitulos de la seccidn III exploran dos aspectos afines: 1) ;Pueden los servicios de

urgencias suministrar datos de vigilancia utiles sobre los traumatismos relacionados con el al-

cohol? y 2) ;Qué tipos de intervenciones se recomiendan para reducir estos traumatismos? En
el capitulo 12 se explica de qué manera las iniciativas encaminadas a estimular el registro corriente
por parte el personal médico suelen aportar solo informes parciales y poco fiables, y se describe
otra estrategia utilizada en dos servicios de urgencias de Columbia Britanica, en Canad4, en la cual
entrevistadores cientificos trabajaron en los horarios de alto riesgo (de 9 p.m. a 4 a.m. durante los
fines de semana) con el propdsito de identificar y entrevistar a los pacientes que acudian al servicio
de urgencias. Este estudio de vigilancia resulto util en el seguimiento de las tendencias temporales
del consumo y puso en evidencia que las mediciones objetivas en muestras de saliva o de aliento eran
menos valiosas que la autonotificacion del consumo.

En el capitulo 13 se examina la utilidad de los criterios de la CIE-10" sobre la evaluacion clinica
de los pacientes en el servicio de urgencias con el fin de reconocer la intoxicacion etilica. A partir de
datos de varias salas de urgencias en las Américas, los autores encontraron que los resultados de la
aplicacion de los criterios del “cédigo Y” de la CIE-10 en la clasificacidn del grado de intoxicacién por
parte de los médicos, con base en la evaluacidn clinica, solo se correlaciond de manera aproximada
con los resultados de las medidas objetivas de la alcoholemia. En otras palabras, una evaluacién sub-
jetiva puede ser valiosa, pero su utilidad para aplicarla con fines de vigilancia es limitada.

El capitulo 14 ofrece un panorama sobre varios tipos de intervenciéon que pueden disminuir los
traumatismos relacionados con el alcohol. Con base en datos fidedignos, las politicas universales que
abordan el precio y la accesibilidad del alcohol se consideran una prioridad fundamental. También
se recomiendan estrategias dirigidas, como las pruebas aleatorias de alcoholemia, el tamizaje y la
intervencion breve. Se analiza ademas la utilidad de abordar los productos de alcohol de alto riesgo
(productos con un bajo precio por bebida estandar?) y los entornos de consumo de alcohol y bebe-
dores de alto riesgo, junto con la necesidad de estrategias dirigidas que ofrezcan un buen equilibrio
entre la “paradoja de la prevencidon” y la necesidad de orientar a los estrategas de la prevencién hacia
los habitos peligrosos de consumo arraigados y frecuentes, como el consumo ocasional de grandes
cantidades de alcohol y hacia el subgrupo mas raro de los bebedores con problemas graves.

En el capitulo 15 se examinan el tamizaje y la intervencion breve y la vigilancia, como instrumen-
tos eficaces para disminuir los traumatismos relacionados con el alcohol en los servicios de urgencias.
Se presenta ademas un panorama de los modelos de intervencion y sus principales componentes, los
“principios activos” de la intervencién breve y un resumen de datos cientificos en materia de eficacia
de este tipo de intervencion, entre ellos los factores asociados con una ejecucion satisfactoria.

El capitulo 16 ofrece un panorama de las intervenciones dirigidas a escala de la poblacién cuyo
objeto es reducir los traumatismos relacionados con el alcohol, ademdas de una instantanea de la
base de datos cientificos acerca de 10 criterios diferentes de eficacia de las politicas en materia de

1 Clasificacion Internacional de las Enfermedades, 10.a revision.

2 Alrededor de 18 ml of alcohol puro. Institutos Nacionales de Salud de los Estados Unidos. http://pubs.niaaa.nih.gov/
publications/Practitioner/PocketGuide/pocket _guide2.htm.
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alcohol, basados en la Estrategia Mundial para Reducir el Uso Nocivo del Alcohol de 2010 de la Orga-
nizacién Mundial de la Salud. También se citan varios ejemplos especificos de buenas practicas en las
Américasy se describen los riesgos de salud publica que generaria el no emprender una accion eficaz
contra el consumo nocivo del alcohol.
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CAPITULO 12

Sistemas de vigilancia y atencion de traumatismos:
¢Qué se puede hacer en el departamento de
urgencias?

Kate Vallance y Tim Stockwell

RESUMEN

Los departamentos de urgencias brindan una ven-
tana util a través de la cual pueden observarse los
cambios de los habitos de consumo de alcohol y dro-
gas como factores de riesgo de traumatismos, sobre-
dosis e intoxicacidn en diferentes comunidades. Este
capitulo describe una metodologia para el muestreo
sistematico cuando se acude a los servicios de ur-
gencias a altas horas de la noche, que se ha utilizado
como componente de un sistema exhaustivo de vigi-
lancia del alcohol y de otras drogas en dos ciudades
del Canada occidental (“Estudio de seguimiento en
los departamentos de urgencias”). También evalda
la viabilidad de combinar la notificacién por el pro-
pio paciente con pruebas objetivas para medir el
consumo de alcohol y otras drogas, y describe dos
diferentes retos, referentes a las tasas de respuesta,
que se plantearon durante el estudio. En este estu-
dio se entrevisté a pacientes atendidos en las salas
de urgencias entre las 9 p.m. y las 4 a.m. durante los
fines de semana en dos centros de Victoria y Vancou-
ver (Columbia Britanica, Canada). Se administré un
instrumento de encuesta estandarizado, se realiza-
ron pruebas de alcoholemia mediante analizadores
del aliento y pruebas para la deteccién de drogas en
saliva. La encuesta evalud la raz6n de la visita al de-
partamento de urgencias, asf como los antecedentes
de consumo de alcohol o drogas (consumo a lo largo
toda la vida, en los 12 ultimos meses, en el dltimo
mes y 6 horas antes de sufrir el traumatismo o la
enfermedad). En Vancouver, donde se encontraba
el mayor de los dos hospitales, fue preciso utilizar
una estrategia de muestreo sistemdtico revisada
para evitar posibles pacientes faltantes. Ademas, la

baja participacién de pacientes en Vancouver hizo
que se utilizaran incentivos para aumentar la tasa
de respuesta. El uso de medidas de notificacidn por
los propios pacientes permiti6 identificar un mayor
consumo de alcohol en las personas atendidas en los
servicios de urgencias en comparacion con el uso de
las medidas objetivas, aunque en el caso del consumo
de drogas ilicitas ocurrié lo contrario. El enfoque de
vigilancia general result6 viable y logr6 una tasa de
participacién satisfactoria. Entre otros indicadores,
el sistema de seguimiento identificé una tendencia
creciente del consumo de alcohol y una disminucion
del consumo de drogas ilicitas durante los 4 afios en
que se realiz6 el estudio de vigilancia.!

INTRODUCCION

Aunque los efectos agudos del consumo peligroso de
alcohol y el consumo de otras drogas son responsa-
bles de la mayor parte de las muertes causadas por
el alcohol y las drogas en Canad, histéricamente no
se han vigilado de manera sistematica. Es necesario
hacer el seguimiento de las tasas de dafos graves re-
lacionados con el alcohol y otras drogas a lo largo del
tiempo y en distintos lugares en la poblacién gene-
ral, para ejecutar politicas generalizadas que pue-
dan abordarlos. Los departamentos de urgencias
brindan una ventana para observar nuevas tenden-
cias de habitos peligrosos de consumo de alcohol y
otras drogas, y son puntos utiles para vigilar las le-
siones, las enfermedades y otros dafios agudos. Una

1 Se puede obtener méas informacion sobre el estudio de
vigilancia en los departamentos de urgencia en la siguiente
direccion: www.AODMonitoring.ca/EmergencyDepartments
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gran proporcidn de los traumatismos se encuentran
en los servicios de urgencias, donde se ha demostra-
do que el alcohol es un importante factor de riesgo
de traumatismos (1, 2); el efecto del consumo de
alcohol en las afecciones agudas (por ejemplo, los
traumatismos) se relaciona tanto con el volumen de
alcohol ingerido como con la manera de beber (3, 4).
En estudios internacionales anteriores se descubrio
que, en general, los pacientes que sufren traumatis-
mos es mas probable que hayan bebido antes del
suceso y que sean bebedores con un consumo inten-
so de alcohol en comparacién con los pacientes que
acuden al mismo servicio de urgencias, a la misma
hora, pero no sufren traumatismos (5, 6). También
se ha observado que las personas que acuden al de-
partamento de urgencias a altas horas de la noche
o de madrugada tienen mayores probabilidades de
haber consumido sustancias adictivas que cuando
acuden en otros horarios (7).

En un examen anterior de este tema, Stockwell,
Macdonald y Sturge (8) observaron que las estadis-
ticas nacionales e internacionales sobre los dafios
relacionados con el alcohol tienden a hacer hincapié
en las estimaciones del nimero total de defunciones
(por ejemplo, (9)) o en los costos econémicos tota-
les (por ejemplo, (10)), pero que rara vez informan
sobre las tendencias o las variaciones a lo largo del
tiempo y en diferentes lugares. El seguimiento de ta-
les tendencias puede ser valiosa como medio para
orientar el desarrollo y las evaluaciones de inter-
venciones en el nivel nacional, regional y local (11,
12). Mientras que una estimacion Unica de las vidas
perdidas y las repercusiones econdmicas puede con-
cientizar y crear un impulso hacia nuevas iniciativas
de politicas, el seguimiento de las tendencias usando
medidas repetidas pone mayor énfasis en determi-
nar silas politicas de prevencién y tratamiento estan
bien orientadas y son eficaces en la practica. Cuando
el seguimiento se hace sobre una base continua o
incluye evaluaciones muy frecuentes, a menudo re-
cibe el nombre de “vigilancia” (13, 14). El seguimien-
to continuo o la vigilancia del consumo de alcohol
y otras sustancias adictivas en los departamentos
de urgencias permite identificar nuevos modelos de
riesgo de traumatismos, sobredosis e intoxicaciones
de manera oportuna y puede asi constituir la base

para estrategias destinadas a prevenir aconteci-
mientos futuros.

En este capitulo se presenta un ejemplo de apli-
caciéon de un sistema de vigilancia disefiado para el
seguimiento continuo en el marco de los departa-
mentos de urgencias de dos ciudades (el “Estudio de
seguimiento en los departamentos de urgencias”).
También se describen algunos de los retos iniciales
que se plantearon a medida que se estableci6 el es-
tudio de seguimiento y como se superaron dichos
obstaculos posteriormente. El Estudio de segui-
miento en los departamentos de urgencias forma
parte de un sistema mas amplio de seguimiento del
consumo de alcohol y otras drogas en la Columbia
Britanica (Canada), el “Proyecto de seguimiento del
consumo de alcohol y otras drogas en la Columbia
Britanica”, que recopila datos integrales sobre las
tasas de hospitalizaciones y defunciones causadas
por el alcohol, el tabaco y las drogas ilicitas (15);
los habitos de consumo de sustancias adictivas en la
poblacidén general, en los escolares y en poblaciones
de alto riesgo (16); datos sobre las ventas de alcohol
en la provincia (17); presentaciones en el sistema
de tratamiento de adicciones; y crisis convulsivas
por drogas ilicitas (18). El componente del Estudio
de seguimiento en los departamentos de urgencias
complementé estos enfoques recopilando datos en
dos centros centinela de zonas céntricas de dos ciu-
dades, con poblaciones sustanciales y muy visibles
de personas sin hogar consumidoras de drogas ili-
citas, usando elementos de encuestas similares a los
de otras encuestas realizadas por el Proyecto de se-
guimiento del consumo de alcohol y otras drogas en
la Columbia Britanica, de mayor alcance, en lo que
se refiere a los términos de drogas que se utilizaron,
los periodos considerados y los dafios relacionados.
Un reto inicial que hay que superar al hacer el segui-
miento de los traumatismos relacionados con el al-
cohol y otras drogas es la identificacion fiable de los
casos que son causados, al menos parcialmente, por
el consumo de sustancias adictivas. Es sabido que
los individuos que acuden a los servicios de urgencia
a altas horas de la noche y de madrugada los fines
de semana tienen una tasa elevada de uso previo de
sustancias adictivas que se relaciona con sus trau-
matismos o enfermedades (7, 19). En este sentido, se
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eligieron las horas (9 p.m.-4 a.m.) y los dias (viernes
y sdbado) de estudio porque asi era probable captar
el mayor consumo de alcohol y otras drogas en las
personas que acudian a los servicios de urgencias,
y de este modo se podrian observar nuevas tenden-
cias en el consumo de sustancias adictivas usadas
por separado y en combinacion.

En este estudio se examinaron cuatro oportu-
nidades principales de seguimiento y vigilancia (tal
como describen Stockwell et al. (8)): 1) encuesta
de las personas que acuden a los departamentos de
urgencias en horas de alto riesgo; 2) pruebas ordi-
narias y objetivas del consumo reciente de alcohol
y otras sustancias adictivas, y 3) identificacion de
los casos en que los principales motivos para acudir
a los servicios de urgencia fueron enfermedades o
traumatismos conocidos por la implicacién suma-
mente probable del alcohol y de otras sustancias
adictivas (8). Se encontraron datos probatorios so-
bre las medidas sustitutivas del consumo de alcohol
en un gran estudio internacional en el que 74% de
los hombres jovenes y solteros que acudian a los
servicios de urgencias con un traumatismo a altas
horas de la noche y de madrugada los fines de sema-
na habfan consumido alcohol recientemente (7). Los
autores de ese articulo recomendaron que se apli-
caran datos similares como medidas sustitutivas del
dafio relacionado con el alcohol en la comunidad lo-
cal, tanto para la evaluacidn como para la vigilancia.

METODOS

Centros de recopilacion de datos

El muestreo se llevé a cabo en pacientes que acu-
dieron a los servicios de urgencias del Royal Jubilee
Hospital (RJH) (Victoria, Columbia Britanica) y el
Vancouver General Hospital (VGH) (Vancouver, Co-
lumbia Britanica). El VGH es un centro traumatolé-
gico especializado que presta servicios en casi todas
las especialidades médicas. El RJH brinda atencion
integral de afecciones agudas en la poblacion del
centro de Victoria. Se eligieron estos dos centros de-
bido a que sus zonas de captacion del centro de sus
respectivas ciudades incluyen distritos orientados al

entretenimiento y lugares de reunion frecuentados
por consumidores de drogas ilicitas.

Sujetos

Se entrevistd a los sujetos la noche (9 p.m. a 4 a.m.)
de un viernes y un sabado por mes en ambos cen-
tros. Se realizaron entrevistas completas a 1 277
sujetos en ambos centros entre abril del 2008 y sep-
tiembre del 2011. Los pacientes tenian 17-75 afios
de edad, hablaban inglés y dieron su consentimiento
informado por escrito. Se excluyo a los pacientes que
entrafiaban algin riesgo en cuanto a la seguridad, a
quienes llegaron a los departamentos de urgencias
escoltados por la policia o a aquellos que no podian
responder correctamente cuestiones de compren-
sién acerca del estudio.

Entrevistadores

Dos entrevistadores trabajaron en tandem en cada
turno. Los entrevistadores fueron generalmente
estudiantes de posgrado o de pregrado, residentes
médicos o enfermeros que fueron seleccionados
minuciosamente y recibieron una capacitacion ex-
haustiva sobre la administracion del cuestionario y
la realizacion de las dos pruebas objetivas.

Estrategia de muestreo

Se us6 una estrategia sistematica para seleccionar a
los sujetos entre los pacientes que acudieron a los
servicios de urgencias durante el periodo de estu-
dio. Se entré en contacto con los pacientes cuando
ya habian sido registrados en el sistema de informa-
cion del departamento de urgencias, de modo que se
contact6 primero con el mas reciente, hasta que se
asegurara una nueva entrevista. En los casos en que
el paciente cumplia los criterios de inclusidn, el en-
trevistador le explicé el estudio y obtuvo su consen-
timiento informado por escrito. Cuando el paciente
presentaba algun criterio de exclusién o no queria
participar, se lo excluy6 del estudio y se contact6 a la
siguiente persona del registro del sistema de infor-
macién del departamento de urgencias (en orden de
llegada de los pacientes).
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Se mantuvo un registro de exclusiéon confiden-
cial para evitar que se abordara a la misma perso-
na dos veces durante el mismo turno. En todos los
pacientes se registraron anénimamente el sexo, la
edad, el motivo de consulta, asi como el motivo de la
exclusidn o de la negativa a participar. Hasta el final
del turno, los entrevistadores utilizaron esta estra-
tegia de muestreo y abordaron a todos los pacientes
accesibles, aptos para participar en el estudio y que
dieran su consentimiento.

MEDIDAS

Encuesta cumplimentada por los propios pacien-
tes. Se elaboro la encuesta del Estudio de seguimien-
to en los departamentos de urgencias basandose en
encuestas similares de seguimiento que se utiliza-
ron en Australia (20) y Canada (21), y se adapto a
partir de una encuesta usada en el conjunto de datos
del Proyecto de Andlisis de Colaboracion del Alco-
hol en los Servicios de Urgencias (ERCAAP, por sus
siglas en inglés) (22). Se disen6 también para que
fuera comparable a otros instrumentos de encuesta
del proyecto general de seguimiento del consumo de
alcohol y otras drogas en la Columbia Britanica, de
modo que sus resultados pudieran contribuir a los
esfuerzos para caracterizar los habitos de consumo
de sustancias adictivas y los dafios relacionados en
poblaciones de alto riesgo en los centros partici-
pantes. La encuesta se probé en enero y febrero del
2008, en ambos centros, antes de empezar la fase de
aplicacién plena en abril del 2008.

La encuesta evalu6 la razén de la visita al ser-
vicio de urgencias, los antecedentes de consumo
de alcohol y drogas (uso a lo largo de la vida, en los
12 ultimos meses, en el tltimo mes, en la Gltima se-
mana, el dia anterior y en las 6 horas anteriores al
traumatismo o la enfermedad), asi como las caracte-
risticas demograficas. Las entrevistas tuvieron lugar
ala cabecera del paciente, en el caso de los pacientes
que se encontraban en camilla, y en una zona pri-
vada en los demas casos. Se us6 la version de ocho
elementos del instrumento de tamizaje del consumo
de alcohol de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), conocido como Cuestionario de Identifica-
cién de los Trastornos debidos al Consumo de Al-

cohol (AUDIT, por sus siglas en inglés), para hacer
una evaluaciéon estandarizada de los problemas y la
dependencia relacionados con el alcohol (23). El ins-
trumento de la OMS para evaluar los problemas y la
dependencia de otras sustancias adictivas, conocido
como Prueba de Deteccién del Consumo de Alcohol,
Tabaco y Sustancias (ASSIST, por sus siglas en in-
glés) (24), se uso6 para ocho categorias de sustancias:
opioides (heroina, morfina); cocaina; tabaco; mari-
huana; anfetaminas (speed, pastillas para adelgazar,
éxtasis); alucinégenos (LSD, dcido, setas); productos
inhalables (6xido nitroso, pegamento, disolvente de
pintura); y sedantes o somniferos (Valium, Serepax).
Estas dos medidas se tratan con mas detalle a con-
tinuacién.

Analisis de la concentracién de alcohol en la san-
gre. Ademas del consumo de alcohol notificado por
los propios pacientes, se calculé indirectamente la
concentracién de alcohol en la sangre midiendo la
cantidad de alcohol en el aliento del sujeto mediante
un analizador de aliento Alco-Sensor IV (Intoxime-
ters Inc., St. Louis, Missouri, EUA). Los instrumentos
se calibraron una vez al mes usando una solucién al-
coholica acuosa al 0,1% para garantizar la exactitud
de las mediciones. Para realizar la prueba de deter-
minacion de la alcoholemia mediante un analizador
del aliento es preciso que el sujeto sople en una bo-
quilla estéril desechable durante 5-8 segundos, des-
pués de lo cual la maquina da una lectura electrénica
de la concentracidn de alcohol en la sangre.

Se eligieron estos alcoholimetros para el proyec-
to debido a su facilidad de uso, a su portabilidad y a
su discrecion. La policia utiliza dispositivos similares
para determinar indirectamente la alcoholemia en
carretera y en otros lugares de reunién, como el lu-
gar de trabajo, los servicios de urgencias, los centros
de salud ocupacional y los centros de tratamiento de
afecciones relacionadas con las drogas y el alcohol.
Estudios anteriores realizados en departamentos de
urgencias (por ejemplo, (19, 25)) han confirmado
que las pruebas para determinar la concentracion
de alcohol en la sangre se correlacionan bien con el
consumo de alcohol referido por el propio sujeto, so-
bre todo cuando se tiene en cuenta el tiempo trans-
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currido entre el momento en que se tomo la ultima
bebida alcohodlica y el momento en que se realizo la
determinacién de la alcoholemia mediante analisis
del aliento. Un periodo superior a dos horas, no obs-
tante, dara lugar a una cifra creciente de resultados
falsamente negativos cuando se utilizan solo los da-
tos de la concentracion de alcohol en la sangre.

Analisis de saliva. Se utilizé un analisis de drogas
en la saliva fabricado por Securetec Detektions-Sys-
teme AG (Neubiberg, Alemania) con los sujetos que
dieron su consentimiento. El producto, denominado
DrugWipe® 5S, consta de una tira reactiva sensible
a cuatro drogas. La prueba indica la presencia de
metabolitos de drogas (sustancias similares a anfe-
taminas, como la anfetamina, la metanfetamina y el
éxtasis; cocaina; opiaceos, incluidas la heroina y la
morfina; y marihuana) cuando se forman lineas de
color en la zona de deteccién de la tira.

Tradicionalmente, el andalisis de orina ha sido
el método habitual para detectar la presencia de
sustancias ilicitas utilizadas cominmente (cocaina,
marihuana, opiaceos y opioides, benzodiazepinas,
barbitdricos, anfetaminas y metanfetamina). Sin
embargo, considerando una investigacién anterior
sobre métodos de andlisis de drogas, se eligié para
el Estudio de seguimiento en los departamentos de
urgencias el andlisis de saliva en lugar del analisis
de orina por varias razones. Las ventajas mas impor-
tantes en el contexto de este estudio eran que el ana-
lisis de saliva es menos invasivo, permite obtener
los resultados rapidamente y esta disefiado para ser
sensible al consumo reciente de sustancias adictivas
(26-28). En comparacién con el andlisis de orina,
el andlisis de saliva ha demostrado ser igualmente
exacto, con una sensibilidad de 91%-99% para los
opiaceos, 98% para la cocaina y 86% para la metan-
fetamina (29-31). Aunque algunos andlisis pueden
detectar drogas en la orina y el pelo durante sema-
nas (26, 32), el estudio actual se centr6 en el consu-
mo reciente y no en el consumo historico. Dado que
el analisis de saliva detecta el consumo de drogas en
12-14 horas, y que es mejor indicador del consumo
reciente de drogas que el andlisis de orina, se consi-

derd la mejor opcidn para el Estudio de seguimiento
en los departamentos de urgencias.

También se decidié usar tiras reactivas desecha-
bles para el andlisis de saliva en un dispositivo de
analisis en el lugar de obtencién de la muestra en
vez de dispositivos de laboratorio que habrian he-
cho preciso enviar las muestras al laboratorio para
su andlisis (lo que lleva normalmente 24-72 horas).
Los dispositivos de andlisis en el lugar de obtencién
de la muestra se ajustan a los objetivos de este estu-
dio, ya que son baratos, dan resultados al instante, y
en general han demostrado tener una sensibilidad y
una especificidad adecuadas (33).

Se eligid el dispositivo DrugWipe® 5 (DW5S)
en vez de otros dispositivos de analisis en el lugar
de obtencién de la muestra debido a su facilidad de
uso, su disponibilidad en el mercado canadiense,
la discrecion para la obtencién de las muestras, los
resultados instantaneos y su precio razonable. Este
dispositivo se estd usando también en Australia,
donde la policia lo emplea para realizar pruebas en
carretera, y ha demostrado tener una especificidad
de 99% (34). Otros dispositivos de analisis de saliva
en el lugar de obtencién de la muestra requieren que
la almohadilla de obtencién se mantenga en la boca
durante un periodo de hasta 3 minutos, mientras
que la obtencidn de saliva con el dispositivo DW5S
solo requiere frotar la lengua 4-6 veces. Los resulta-
dos aparecen en 3-5 minutos, y desaparecen al cabo
de 10 minutos (lo cual ayuda a mitigar cualquier
preocupacion respecto a la privacidad de los resulta-
dos). Ademas, el DW5S funcion6 relativamente bien
con las cuatro drogas de mayor interés para este
proyecto, mientras que otros dispositivos de analisis
en el lugar de obtencién de la muestra no han funcio-
nado adecuadamente (35). Cada tira del dispositivo
DWS5S cuesta al proyecto aproximadamente US$20
por administracion.

AUDIT y ASSIST. AUDIT es un instrumento de ta-
mizaje breve creado por la OMS para identificar
los habitos peligrosos y perjudiciales de consumo
de alcohol (23). El Estudio de seguimiento en los
departamentos de urgencias usa las puntuaciones
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del cuestionario AUDIT como medida del consumo
peligroso de alcohol en los pacientes atendidos en
los departamentos de urgencias. Una puntuacion
baja en el cuestionario AUDIT (de 1-7) se asocia a
un consumo de bajo riesgo de bebidas alcoholicas.
Las puntuaciones moderadas (de 8-15) indican un
consumo de alcohol por encima de las directrices de
bajo riesgo y un riesgo moderado de dafio, mientras
que las puntuaciones altas (216) son indicativas de
un consumo de alcohol nocivo y peligroso (es de-
cir, de alto riesgo). Las puntuaciones extremas en
el cuestionario AUDIT (=20) son particularmente
indicativas de la dependencia del alcohol. Los nive-
les de riesgo de consumo de otras sustancias adic-
tivas se crearon usando el cuestionario ASSIST, un
breve cuestionario de tamizaje creado por la OMS
y un equipo internacional de investigadores del
consumo de sustancias adictivas a fin de evaluar el
uso de sustancias psicoactivas. Las puntuaciones de
bajo riesgo (de 1-3) indican un bajo riesgo para la
salud y otros problemas segun el modelo de consu-
mo actual, mientras que las puntuaciones de riesgo
moderado (de 4-26) indican un riesgo elevado. Las
puntuaciones de alto riesgo (227) indican que el in-
dividuo corre el riesgo de sufrir problemas graves
(de salud, sociales, financieros, legales y de relacién)
y que probablemente tenga dependencia de una o
mas sustancias adictivas (24).

RESULTADOS

Consentimiento y tasas de respuesta

En total se recluté en ambos centros a 1 277 sujetos
(RJH = 572, VGH = 705), con una tasa de respuesta
combinada de 76,4%. Las tasas de respuesta fueron
similares en los pacientes a los que se abordé en Vic-
toria (76,3%) y en Vancouver (78%). Las razones de
la falta de respuesta fueron la negativa del pacien-
te (20%); la edad (34%); razones médicas (6%); la
intoxicacion (4%); el hecho de “abandonar antes de
finalizar la entrevista” (7%); la conciencia insufi-
ciente (10%); las barreras de idioma (6%); y otras
razones (13%).

Inicialmente, entre abril y octubre del 2008, la
tasa de respuesta en VGH fue solo de 59,4%. El equi-

po de investigacidon posteriormente aplicd dos es-
trategias diferentes para aumentar a la proporcién
de pacientes que accedian a participar en el estudio,
mejorando asi la tasa de respuesta. Como medida
inicial, en noviembre del 2008, se ofreci6 una tarjeta
de regalo por valor de US$10 a quienes consintieron
en participar en el estudio en el centro de Vancouver.
Ese incentivo tuvo el efecto deseado, y la tasa de res-
puesta aumentd mas de 7%, alcanzando finalmente,
en el 2008, el 66,4%. Para mejorar aun mas la tasa
de respuesta, en enero del 2009 se revisé la estrate-
gia de muestreo para que los entrevistadores abor-
daran a los pacientes muestreados inmediatamente
después de que se registraran en el sistema de in-
formacion del departamento de urgencias. También
se capacité a los entrevistadores para que esperaran
hasta 45 minutos si el paciente no estaba disponible
en el momento en que inicialmente se lo abordé. En
el caso de que el paciente no fuera a estar disponi-
ble durante el periodo de espera, segtn la indicacién
del personal sanitario, el entrevistador pondria al
paciente en la lista de casos pendientes y se acer-
carfa al siguiente paciente, por orden cronolégico,
del sistema de informacion del departamento de ur-
gencias que cumpliera los criterios de inclusiéon en
el estudio. Posteriormente, durante el turno, se con-
tactaria de nuevo con el paciente inicial. Esta segun-
da iniciativa también resulto ser eficaz: entre enero
y septiembre del 2011, la tasa de respuesta en VGH
aumento otro 11,6%, alcanzando 78%. La diferencia
entre las tasas de respuesta en VGH antes de la intro-
duccién de las tarjetas de regalo de US$10 (de abril
a octubre del 20008) y después de la misma (de no-
viembre del 2008 a septiembre del 2011) y la estra-
tegia de muestreo mas simplificada para contactar
con los pacientes seleccionados (enero del 2009) fue
significativa (P <0,001, prueba de dos proporciones
(36)). El menor volumen de pacientes en el centro
de Victoria hizo innecesario aplicar la estrategia re-
visada de muestreo que se us6 en Vancouver, pero
las tarjetas de regalo de US$10 se introdujeron como
incentivo para mantener la coherencia entre los dos
centros estudio. La tasa de respuesta en Victoria no
se vio afectada significativamente por el uso de las
tarjetas de regalo.
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Realizacion de las pruebas de deteccion de al-
cohol y drogas. La mayoria de los pacientes con-
sintieron en someterse a la prueba de alcoholemia
mediante el alcoholimetro (87,5%) y a la prueba
de deteccién de drogas en saliva (88,7%) (no se
muestran los datos). Quienes no consintieron no
difirieron significativamente de quienes dieron su
consentimiento.

Caracteristicas demograficas

En ambos centros, la distribuciéon por sexos fue si-
milar (51% hombres y 49% mujeres), siendo la me-
dia de la edad de 38 afios (17-75 afios). La mayoria
se identificaron a s{ mismos como sujetos de raza
blanca (70,6%) y con trabajo a tiempo completo o
a tiempo parcial (53%); 17% refirieron estar des-
empleados en el momento de la encuesta. Cerca de
20% eran estudiantes. Aproximadamente un tercio
estaban casados o mantenian una relacidn similar al
matrimonio (“cohabitacién”) mientras que la mitad
estaban solteros en el momento de realizar la en-
cuesta (cuadro 1).

MEDIDAS

Encuesta cumplimentada por el propio paciente.
Como se sefial6 anteriormente, 25% de los pacien-
tes que acudieron en Vancouver y Victoria al de-
partamento de urgencias a altas horas de la noche
en el fin de semana durante el periodo de estudio
refirieron que habian consumido alcohol en las seis
horas anteriores al traumatismo o la enfermedad,
mientras que 6% notificaron que habian consumido
marihuana, 14% que habian tomado medicamentos
y 3% que habian consumido otras drogas ilicitas
(cuadro 2).

Durante las siete series de recogida de datos en
ambas ciudades, el andlisis de tendencias lineal por
lineal mostré que el consumo de alcohol en los 30
ultimos dias notificado por los propios pacientes au-
mento significativamente (P <0,001) entre el 2008 y
el 2011, mientras que el consumo de drogas ilicitas
en los 30 ultimos dias disminuy6 durante este perio-
do (P <0,05) (figura 1).

CUADRO 1. Caracteristicas de la muestra combinada de
pacientes de dos departamentos de urgencias (n = 1 277)
de Victoria y Vancouver (Columbia Britanica, Canadad), de

abril del 2008 a septiembre del 2011

Caracteristica %°
Sexo
Masculino 50,9
Femenino 49

Grupo de edad (afios)

<25 28
25-44 40,6
245 31,3
Grupo étnico
Blanco 70,6
Aborigen 5,6
Chino 7,6
Otro 16,2
Estado civil
Casado/Relacién de cohabitacidon 30,7
Soltero/Nunca casado 50,5
Otro 14,9
Estado laboral
Trabajo remunerado a tiempo completo 39,2
Trabajo remunerado a tiempo parcial 13,9
Desempleado 16,5
Jubilado 9
Estudiante actual 18,9
Otro 2,5

2 Es posible que los porcentajes sumados no totalicen el 100%
debido a los valores faltantes.

De los pacientes que notificaron que la medica-
cion, el alcohol o las drogas que habian consumido
recientemente habian contribuido al traumatismo
que los llevd al departamento de urgencias (n = 77),
los dos tipos mas frecuentes de traumatismos fue-
ron las caidas (31,2%) y las agresiones fisicas (22%),
mientras que 39% notificaron que su traumatismo
se debid a “otro” motivo (no se muestran los datos).
La sustancia a la que mas se hizo referencia como
factor que contribuy¢ al traumatismo fue el alcohol.

Analisis de la concentracion de alcohol en la san-
gre. De los pacientes que se sometieron a la determi-
nacion de la alcoholemia mediante el alcoholimetro,
25% dijeron haber consumido bebidas alcohélicas
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CUADRO 2. Consumo de alcohol y de otras sustancias
adictivas en las seis horas anteriores a la aparicion del
traumatismo o la enfermedad, y consumo de sustancias
adictivas en los 30 ultimos dias, segun la notificacion de
los propios sujetos en una muestra de pacientes atendidos
en departamentos de urgencia (n = 1 277) de Victoria y
Vancouver (Columbia Britanica, Canada), de abril del 2008
a septiembre del 2011°

Periodo usado

Seis horas anteriores
al traumatismo o la

enfermedad 30 ultimos dias
Sustancia (%)
Alcohol 24,7 75,3
Marihuana 5,8 24,3
Tabaco 22,6 38,4
Medicamentos 13,5 -b
Otras drogas ilicitas 2,5 13,2

@ Es posible que los porcentajes sumados no totalicen el 100% debido a los valores
faltantes. b Valores faltantes.

en las seis horas anteriores al traumatismo o la en-
fermedad, mientras que 20% dieron resultados po-
sitivos en la prueba de la alcoholemia mediante el
alcoholimetro (cuadro 3). La sensibilidad del alco-
holimetro fue de 68% y su especificidad de 97% en
lo que respecta a los pacientes que aportaron datos

tras un periodo maximo de seis horas entre el mo-
mento del traumatismo o la enfermedad y el mo-
mento de la entrevista.

Analisis de saliva. Entre los pacientes a los que se
les hizo el andlisis de saliva, 20,4% indicaron que
habian consumido drogas (marihuana, productos
farmacéuticos u otras drogas ilicitas) en las seis ho-
ras anteriores a la enfermedad o el traumatismo por
el que acudieron al departamento de urgencias, en
comparacion con 7,8% con resultados positivos al
menos para una sustancia en el analisis de saliva (no
se muestran los datos). La sensibilidad y la especi-
ficidad del andlisis de drogas en saliva vari6 segiin
la droga: marihuana, sensibilidad de 21,1% y espe-
cificidad de 97,9%; cocaina, sensibilidad de 50% y
especificidad de 97,9%; anfetaminas (incluidos el
éxtasis, las anfetaminas y la metanfetamina cristali-
na), sensibilidad de 57,1% y especificidad de 98,7%

(37).

AUDIT y ASSIST. De los pacientes que acudieron al
servicio de urgencias a altas horas de la noche en el
fin de semana, 37% tenian puntuaciones que indica-
ban un grado de consumo problematico de alcohol
moderado o alto segtn la evaluacion realizada me-
diante el cuestionario AUDIT. Segun el cuestionario

FIGURA 1. Uso de sustancias en los 30 tltimos dias segun la notificacion de los propios sujetos en una muestra de
pacientes atendidos en departamentos de urgencias (n = 1 277) de Victoria y Vancouver (Columbia Britanica, Canada), de
abril del 2008 a septiembre del 2011°

***Alcohol: p<0,001; ***Tabaco: p<0,001;
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CUADRO 3. Indicadores del consumo de alcohol o drogas ilicitas basados en la notificacién por los propios pacientes y en
varias pruebas (concentracion de alcohol en la sangre, saliva, y dos medidas de tamizaje ordinarias) en una muestra de
pacientes de dos departamentos de urgencias (n = 1 277) de Victoria y Vancouver (Columbia Britanica, Canada), de abril

del 2011 a septiembre del 2008.

Indicador

%a

Consumo de alcohol

Notificacidn por el propio paciente (consumo en las seis horas anteriores a la visita al departamento de urgencias) 24.7

Concentracién de alcohol sanguineo (CAS) positiva 20.2

Puntuacién en el cuestionario AUDIT-Alcohol (riesgo moderado o alto) 37.1
Consumo de marihuana, medicamentos y otras drogas ilicitas

Notificacién por el propio paciente (consumo en las seis horas anteriores a la visita al departamento de urgencias) 20.4

Resultado positivo en la prueba mediante DW5S? 7.8

Puntuaciones en el cuestionario (riesgo moderado o alto)

ASSIST-Marihuana 19.9

ASSIST-Cocaina 8.2

ASSIST-Opiaceos 4.8

ASSIST-Anfetaminas 4.2
Consumo de alcohol y drogas ilicitas

Notificacién por el propio paciente (consumo en las seis horas anteriores a la visita al departamento de urgencias) 6.2

CAS y DWS5S positivas 2.4

2 Es posible que los porcentajes sumados no totalicen el 100% debido a los valores faltantes.
® Prueba DrugWipe® 5S (DW5S) para el analisis de saliva (Securetec Detektions-Systeme AG, Neubiberg, Alemania).

ASSIST, 20% de los pacientes atendidos en el servicio
de urgencias que fueron entrevistados tenfan pro-
blemas moderados o graves debidos a su consumo
de marihuana, 8% por el consumo de cocaina, 5%
por el consumo de opiaceos y 4% por el consumo
de anfetaminas (cuadro 3). El andlisis de tendencias
lineal por lineal no mostr6 ningiin cambio de signifi-
cacion en las puntuaciones de los cuestionarios AU-
DIT o ASSIST a lo largo del periodo de estudio (no se
muestran los datos).

DISCUSION

Este capitulo describi6 la ejecuciéon de un sistema
de vigilancia continua disefiado para hacer el segui-
miento del consumo de sustancias adictivas y de los
dafios relacionados con dicho consumo en pacientes
que acudieron a los servicios de urgencias de dos
centros centinela en dos ciudades de la provincia
canadiense de la Columbia Britanica. Se han descri-
to los retos iniciales, asi como una evaluacion de las
herramientas objetivas que se utilizaron como parte
del estudio. Los resultados descriptivos de diferen-

tes medidas del consumo de sustancias adictivas y
de los dafios relacionados ilustraron aun mas la uti-
lidad del seguimiento en los departamentos de ur-
gencias de forma continua.

Algunos retos identificados en las fases iniciales
del estudio en el mayor de los dos centros se abor-
daron satisfactoriamente cuando se emplearon dos
estrategias distintas. Para aumentar la tasa de res-
puesta en el centro de Vancouver, en noviembre del
2008 se comenzaron a dar a los pacientes tarjetas
de regalo por valor de US$10 para compensarlos por
el tiempo que dedicaron y como incentivo para par-
ticipar. Ademas, la estrategia de muestreo se revisé
en enero del 2009 para aumentar aun mas la tasa
de respuesta, de modo que se abord6 de nuevo a los
pacientes 45 minutos después del contacto inicial
en el caso de que no hubieran estado disponibles
entonces. Junto con el incentivo afiadido de las tar-
jetas de regalo, la tasa de respuesta aumento signi-
ficativamente en el departamento de urgencias de
Vancouver, haciendo que se aproximara a la tasa de
respuesta del centro de Victoria.
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La conformidad de los pacientes respecto a am-
bas pruebas objetivas fue excelente, y la mayoria
de ellos accedieron a someterse a la prueba del al-
coholimetro y al andlisis de saliva. La sensibilidad
de la prueba con el alcoholimetro fue superior a la
del andlisis de drogas en saliva, mientras que la es-
pecificidad del analisis de saliva fue equivalente a la
del alcoholimetro, acercandose ambas al 100%. La
proporcién de notificacion, por parte de los propios
pacientes, del consumo de alcohol en las seis horas
anteriores al traumatismo o la enfermedad fue ma-
yor que la proporcién de resultados positivos en la
prueba del alcoholimetro, algo que se ha observado
en otros estudios realizados en departamentos de
urgencias, y se atribuy6 al numero de horas que po-
dian haber transcurrido entre el consumo de alcohol
y la realizacién de la prueba del alcoholimetro (38).
Los resultados de esta prueba indican que cerca de
dos terceras partes de los pacientes que refirieron
haber consumido alcohol en las seis horas anterio-
res al traumatismo o la enfermedad fueron identifi-
cados mediante la prueba del alcoholimetro, y que
solo una pequeiia proporcién (3%) de los pacientes
con resultados positivos negaron haber tomado al-
cohol en ese periodo. Asimismo, la proporciéon de
notificacidn, por parte de los propios pacientes, del
consumo de drogas ilicitas en las seis horas anterio-
res a la enfermedad o el traumatismo fue similar a la
proporcion de resultados positivos en el andlisis de
drogas en saliva. Los resultados del analisis de sa-
liva respaldan los resultados de estudios anteriores
que indicaban una sensibilidad inferior de la prueba
en cuanto a la marihuana en comparacién con otras
drogas (34). La sensibilidad para la cocaina y las an-
fetaminas fue también similar a la que se observd
anteriormente (28). La sensibilidad de los analisis
de saliva resulté baja para cada sustancia adictiva,
con una mayor proporcién de notificacion del con-
sumo de sustancias que la indicada por los resulta-
dos positivos del andlisis de saliva. La especificidad
del analisis de saliva fue alta, y los resultados fueron
negativos en casi todos los casos en que los pacien-
tes refirieron no haber consumido ninguna sustan-
cia. Los datos indican que los anadlisis de saliva no
pudieron mejorar la exactitud de la informacion
aportada por las notificaciones de consumo de sus-

tancias adictivas por parte de los propios pacientes,
lo que indica que quiza el beneficio de dichas prue-
bas no sea suficiente para justificar su costo. No obs-
tante, es posible que el hecho de que los pacientes
sean conscientes de que se va a realizar una prueba
objetiva aumente la exactitud de los datos que apor-
tan (37).

El rendimiento del alcoholimetro en lo que a la
sensibilidad se refiere fue mayor que el del anali-
sis de drogas en saliva, aunque la especificidad de
ambos fue comparable. Aunque la prueba del alco-
holimetro constituye una medida fiable y eficaz en
funcion de los costos del consumo reciente de alco-
hol, dada la menor sensibilidad del anélisis de saliva
y el mayor costo asociado a él, los datos sobre el con-
sumo de drogas ilicitas pueden obtenerse suficien-
temente mediante las preguntas respondidas por los
propios pacientes del instrumento de encuesta.

Los habitos de consumo de sustancias adictivas
durante el periodo de estudio indicaron que el con-
sumo de alcohol en los 30 ultimos dias referido por
los propios pacientes aumenté significativamente
en el curso del estudio. El consumo de alcohol en
la provincia en su totalidad mostré una disminu-
cién durante este mismo periodo, probablemente
a causa de la recesion econdémica, pero el aumento
del consumo de alcohol en los 30 Gltimos dias puede
indicar que las personas que acuden a los servicios
de urgencias a altas horas de la noche los fines de
semana tienen un habito de consumo ligeramente
diferente al del resto de la poblacién general. Otros
estudios de los efectos de la recesion sobre los habi-
tos de consumo de alcohol también han indicado un
mayor habito de consumo compulsivo de alcohol en
los varones jovenes, a pesar de la disminucion gene-
ral del consumo (39). El consumo notificado de dro-
gas ilicitas en los 30 altimos (excluida la marihuana)
también disminuy¢ significativamente entre el 2008
y el 2011, posiblemente debido a los cambios de la
disponibilidad de estas sustancias o a la tendencia
creciente al consumo de farmacos como sustituto de
las drogas ilicitas en esa provincia. Mas de un tercio
de los pacientes que acudieron a los servicios de ur-
gencias a altas horas de la noche los fines de semana
refirieron tener problemas moderados o graves aso-
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ciados a su consumo de alcohol, y 20% notificaron
dafios similares a causa del consumo de marihuana.
Estos habitos de consumo siguieron siendo bastante
constantes durante el periodo de estudio, sin dismi-
nuciones ni aumentos significativos, lo que indica
que los dafios asociados al alcohol y al consumo de
marihuana siguen siendo un problema uniforme y
continuo. Ademas, el alcohol fue la sustancia a la que
con mayor frecuencia se hizo mencién como factor
que contribuy6 a diversos traumatismos agudos que
llevaron a los pacientes al servicio de urgencias para
recibir tratamiento.

La finalidad de este estudio de vigilancia fue la
recopilacion sistematica de datos de encuestas y de
datos de pruebas objetivas que, a lo largo del tiempo,
proporcionaron informacién util sobre las tenden-
cias y la prevalencia del consumo de alcohol y otras
drogas a altas horas de la noche en los pacientes que
respondieron a la encuesta en el marco de los ser-
vicios de urgencias. Aunque se usaron dos medidas
objetivas, el alcoholimetro, disefiado para detectar el
consumo reciente de alcohol, parecio ser mas eficaz
que el andlisis de saliva, concebido para medir el uso
reciente de drogas. Estas entrevistas a altas horas de
la noche, que principalmente obtuvieron datos so-
bre la presentacion en los servicios de urgencias de
alto riesgo que implicaron el consumo de alcohol y.
otras drogas, también registraron datos electrénicos

obtenidos sistematicamente sobre las personas que
acudieron a los servicios de urgencias que no nece-
sariamente fueron ingresados como pacientes en el
hospital. Como resultado, los datos del seguimiento
se obtuvieron en visitas a los departamentos de ur-
gencias relacionadas con el consumo de sustancias
adictivas que normalmente no se habrian incluido
en el conjunto de datos de morbilidad. El uso de
puntuaciones de pruebas estandarizadas de los pro-
blemas relacionadas con el consumo de sustancias
adictivas también proporciond una visién general
continua de los habitos de consumo de sustancias
adictivas en las personas atendidas en los departa-
mentos de urgencias.

El seguimiento y la vigilancia continuos de las
personas que acuden a los departamentos de urgen-
cias en multiples centros de la Columbia Britanica
y en otras partes de Canada puede proporcionar un
medio para complementar los sistemas integrales de
seguimiento existentes, y servir también como apo-
yo para la formulacién de politicas, las respuestas
de prevencion y la evaluacion de las intervenciones
en el marco del consumo de sustancias adictivas. Se
puede encontrar mas informacién sobre el estudio
de vigilancia en los departamentos de urgencias en
el sitio web del Proyecto de seguimiento del consu-
mo de alcohol y otras drogas en la Columbia Brita-
nica (40).
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CAPITULO 13

La evaluacion clinica versus la lectura del alcoholimetro
en los servicios de urgencias en nueve paises:
concordancia de los resultados con base en los codigos
Y90y Y91 de la CIE-10

Jane Witbrodt y Jason Bond

RESUMEN

La Clasificacién Internacional de Enfermedades
(CIE) de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
mediante el almacenamiento y recuperacién de los
datos sobre la salud y los registros demograficos,
cumple una importante funciéon en la documenta-
cion de los esfuerzos de prevencidn y las iniciativas
de politica cuyo objetivo es disminuir morbilidad y
la mortalidad. En este capitulo se analiza la concor-
dancia entre la evaluacién clinica de la intoxicacion
etilica (codigo Y91 de la décima revision de la CIE
[CIE-10]) y el calculo de la alcoholemia (c6digo Y90
de la CIE-10) en los pacientes con traumatismos que
acudieron a los servicios de urgencias en nueve pai-
ses de las Américas. Se prevé que los cddigos Y90 y
Y91 aporten “informacién complementaria en cuan-
to a la causa”. Es indiscutible la utilidad de atribuir
un cddigo no solo al diagndstico (por ejemplo, trau-
matismo craneoencefalico), sino también a los fac-
tores causales (por ejemplo, el consumo de alcohol).
En su formulacién actual, la CIE-10 propone que el
c6digo Y91 se puede usar en el caso de no contar con
la prueba de la alcoholemia o que no se pueda finan-
ciar, lo cual permite suponer la intercambiabilidad
de estas dos medidas de la intoxicacidn. Los resul-
tados obtenidos en esta muestra de diversos paises
indicaron una intercambiabilidad limitada entre la
evaluacidn clinica y la alcoholemia, sobre todo en las
personas que habian consumido alcohol en las seis
horas previas al acontecimiento traumatico. Ade-
mas, la concordancia entre los c6digos Y90y Y91 fue

mas débil en los pacientes que notificaron habitos
de consumo intenso durante el ultimo afio. En este
capitulo se examinan las diferencias entre los paises
con respecto a las estimaciones de concordancia y se
analizan sus posibles implicaciones en las direccio-
nes futuras.

INTRODUCCION

El alcohol es un factor de riesgo predominante de
la carga de morbilidad en las Américas y el Pacifico
Occidental (1). Segun los calculos de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), el consumo de alcohol
causa cerca de 4,5% de la carga mundial de morbili-
dad y de traumatismos (2) y es la causa de mas de 2
millones de defunciones anualmente (alrededor de
4% de todas las defunciones). Cerca de la mitad de
estas defunciones son consecuencia de traumatis-
mos intencionales o involuntarios relacionados con
el consumo peligroso y nocivo de alcohol (3). Ade-
mas del volumen, el habito de consumo (en parti-
cular el habito de consumo episddico intenso) se ha
vinculado directamente con los traumatismos inten-
cionales e involuntarios, entre ellos los causados por
los accidentes de transito, la violencia y el suicidio
(4). La relacion entre el consumo excesivo de alco-
hol y la aparicion de traumatismos se manifiesta de
manera patente en los servicios de urgencias, don-
de se calcula que entre 10% y 18% de los pacientes
lesionados corresponden a casos relacionados con
el alcohol (3). En este capitulo se analiza la concor-
dancia entre la evaluacidn clinica de la intoxicacién
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etilica (c6digo Y91 de la CIE-10) y la estimacion de
la alcoholemia (co6digo Y90 de la CIE-10) en los pa-
cientes traumatizados de los servicios de urgencias
de nueve paises de las Américas.

La vigilancia de los traumatismos
relacionados con el alcohol a escala
mundial

La participacion del alcohol en las lesiones trauma-
ticas se ha confirmado en diversos estudios interna-
cionales (5) y los estudios de servicios de urgencias
aportan las mejores pruebas existentes para medir
la asociacién real entre el consumo relacionado con
la dosis etilica y las lesiones traumaticas. Los estu-
dios de servicios de urgencias que se ocupan de este
tema surgieron en su mayor parte cuando la Clasifi-
cacion Internacional de Enfermedades, en su décima
revision (CIE-10) (6) agrego6 dos cédigos optativos,
Y90 y Y91, con el fin de registrar los grados de in-
toxicacion (7-10). La CIE se revisa periddicamente
de manera que permanezca actualizada con respec-
to a las enfermedades emergentes y los adelantos
en la ciencia y la tecnologia, y constituye un recurso
epidemioldgico primordial en el almacenamiento y
la recuperacion de datos longitudinales sobre la sa-
lud y los registros demograficos destinados a gene-
rar estadisticas basicas de morbilidad y mortalidad
mundial e internacional (11). La OMS calcula que
cerca de 70% de los gastos sanitarios mundiales se
asignan en conformidad con los datos codificados
por la CIE (12). En cuanto a la disminucién de la
morbilidad y la mortalidad por traumatismos rela-
cionados con el alcohol, la CIE cumple una funcién
crucial en la documentacién de las respuestas a las
politicas (11).

Aunados, los criterios Y90 y Y91 aportan evalua-
ciones bastante rapidas de la dosis, mediante un cal-
culo de la alcoholemia y una evaluacion clinica breve
deladisfuncién mental y del comportamientorespec-
tivamente, que indican el grado aparente de intoxica-
cion. Los c6digos Y90 y Y91 se adjuntaron al capitulo
20 de la CIE-10 (“Causas externas de morbilidad y
mortalidad” [intoxicacion involuntaria o intencional
por alcohol]) como categorias que se pueden usar a
manera de “informacién complementaria en cuanto

ala causa.” En el capitulo 20 no se presenta ninguna
especificacion acerca de la relacion entre los codigos
Y90 y Y91 ni se determina la preferencia por algu-
no de los dos. Sin embargo, el siguiente comentario
sobre las inclusiones de Y91 y Y90 en el capitulo 5
(“Trastornos mentales y del comportamiento”) im-
plica que la evaluacidn clinica Y91 y el codigo Y90
se pueden usar indistintamente: «El cddigo Y91 se
puede usar con el fin de especificar la gravedad clini-
ca de la intoxicacion, cuando no se cuenta con la al-
coholemia” (13). Los subcddigos del Y90 se definen
por una serie creciente continua de nueve grados
de alcoholemia (menos de 20 mg/100 ml (0,02); de
20 239 mg/100 ml; de 40 a 59 mg/100 ml; de 60 a
79 mg/100 ml; de 80 a 99 mg/100 ml; de 100 a 119
mg/100 ml; de 120 a 199 mg100/ml; de 200 a 239
mg/100 ml; y 240 mg/100 ml o mas). Existe ademas
un codigo sobre la “presencia de alcohol en la san-
gre, sin concentracion especificada.” El cédigo Y91
registra una evaluacion de la participacion del alco-
hol, determinada por cuatro grados de intoxicacidn:
Y91.0 (“leve”), Y91.1 (“moderada”), Y91.2 (“grave”)
y Y91.3 (“muy grave”). Las descripciones en cuanto
al aliento alcohdlico, la deficiencia de las funciones y
las respuestas y el deterioro de la capacidad de coo-
perar se utilizan con el fin de diferenciar estos gra-
dos (véase el apéndice A para mayores detalles). Un
c6digo adicional indica “la participacion del alcohol
sin otra especificacion” (Y91.9).

Las discusiones que condujeron a las revisiones
propuestas en la CIE-10 han suscitado interés sobre
la funcionalidad de los cddigos complementarios
Y90y Y91, como medidas intercambiables de intoxi-
cacion etilica. Un aspecto que precisa aclaracién es
si ambos codigos captan con exactitud los mismos
fenémenos, como lo sugiere la formulacién actual, o
si alguna reformulacién o adaptacién permitiria una
mejor intercambiabilidad, y otro aspecto es verifi-
car si los codigos ofrecen una fiabilidad comun en
las diferentes culturas de consumo de alcohol. Es-
tas cuestiones son sumamente pertinentes, pues la
CIE representa una norma internacional de registro,
interpretaciéon y comparacion sistematicos de los
datos de mortalidad y morbilidad en las diferentes
culturas (6). Pese a que la carga que representan las
lesiones relacionadas con el alcohol en el trabajo de
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las salas de urgencias se ha documentado adecua-
damente en estudios epidemioldgicos especiales,
los c6digos Y90 y Y91 no se han introducido am-
pliamente en estos entornos (14, 15). De la misma
manera, en general tampoco se han aplicado otros
tipos de supervision y vigilancia de los ingresos re-
lacionados con el alcohol en los servicios de urgen-
cias (14, 16-18). Los investigadores y los médicos
han postulado diversas razones de esta tendencia.
Por ejemplo, la recogida de datos sobre la alcohole-
mia, practicada de manera caracteristica mediante
el alcoholimetro, no siempre es posible en los de-
partamentos de urgencias (19). Ademas, algunos
profesionales de estos servicios dudan en solicitar
la prueba de alcoholemia, pues los pacientes lo pue-
den interpretar como un acto critico o incluso como
una accién judicial, y el personal se preocupa mas
por codificar el diagndstico que los factores causales
de lalesion en el momento del ingreso (20). Ademas,
las implicaciones legales y algunas inquietudes so-
bre las repercusiones con relacién al seguro de en-
fermedad pueden disuadir al personal en algunos
establecimientos de urgencias de realizar las evalua-
ciones de alcoholemia (21).

Las evaluaciones clinicas o por observacién han
encontrado renuencia similar en el personal de los
servicios de urgencias, debido en parte a la falta de
recursos (22). Ademads, una evaluacion por obser-
vacion del nivel de intoxicacion se fundamenta de
las percepciones y el juicio, lo cual plantea interro-
gantes acerca de su validez y su concordancia con
la medicion de la alcoholemia. Se prevé que las eva-
luaciones varien en funcion de diversos factores,
como el grado de experiencia de la persona que la
practica, la sincronizacion entre la medicion de la al-
coholemia y la evaluacidn clinica, la tolerancia fisica
y psicoldgica del paciente al alcohol, las presuncio-
nes afectadas por factores culturales que modifican
la evaluacién por parte del médico (13, 23) y otras
variaciones socioecondmicas cuyo efecto se podria
esperar sobre la evaluacion clinica o las manifesta-
ciones de la intoxicacion etilica en un paciente que
ha consumido alcohol (24).

La tolerancia del paciente al alcohol constituye
una mascara bien reconocida de sus signos de intoxi-

cacion y precisa mencion especial. Este fendémeno
se aumenta con el consumo regular, el cual a su vez
disminuye la sensibilidad al alcohol y hace necesa-
rio consumir mayores cantidades con el fin de lograr
los mismos efectos que se experimentaban antes
de haber alcanzado la tolerancia (25). En las perso-
nas que consumen grandes cantidades de bebidas
en forma regular, el higado se adapta a degradar el
alcohol mas rapidamente que en las personas que
beben rara vez, y los sistemas de neurotransmiso-
res en el cerebro se adaptan a la presencia habitual
del alcohol. Los bebedores empedernidos crénicos
desarrollan tolerancia farmacoldgica y psicologica
(8). La variacién bioldgica de la sensibilidad y la to-
lerancia al alcohol que se adquiere como respuesta
al consumo repetido no se distribuye igualmente en
las diferentes etnias y culturas; en las variaciones
de los niveles de tolerancia también influyen las di-
ferencias socioeconémicas y culturales, tales como
el régimen alimentario, el peso corporal promedio
y las pautas del consumo. En conjunto, estas obser-
vaciones permiten suponer que la actual evaluaciéon
clinica con el cddigo Y91 puede no constituir una
aproximacién ideal a la alcoholemia (26).

OBIJETIVOS DE ESTUDIO

Con el propoésito de aumentar los conocimientos so-
bre la concordancia entre los codigos Y90 y Y91 y
documentar mejor los argumentos en las revisiones
dela CIE-11, el presente capitulo amplia los trabajos
anteriores que compararon las evaluaciones clinicas
basadas en el Y91 con las estimaciones del codigo
Y90 mediante el uso del alcoholimetro, gracias al
analisis de los datos de ingresos a los servicios de
urgencias de 12 paises que participaron en el Es-
tudio en Colaboracién sobre Alcohol y Lesiones de
la OMS (3, 27). Este estudio (n = 4 798) revel6 que
el grado de concordancia entre las dos medidas fue
moderado en todos los pacientes que ingresaron a
los servicios de urgencias por traumatismos inten-
cionales o involuntarios, pero fue mucho menor en
los pacientes que referian haber bebido antes de la
lesiéon traumatica. La limitada concordancia entre
los codigos Y90 y Y91 en el estudio puso en duda
la intercambiabilidad de ambas medidas de intoxi-
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cacion etilica. Con el objeto de analizar esta con-
cordancia, se utilizé una estrategia de mapeo en la
cual se redujeron los umbrales de alcoholemia de
los nueve grados de la CIE-10 a cuatro niveles y dos
de las cinco categorias de la evaluacion clinica (“gra-
ve” (Y91.3) y “muy grave” (Y91.4) se unieron en una
categoria unica. En el estudio de la OMS también se
analizd si la concordancia entre la evaluacidn clinica
y la estimacidn de la alcoholemia se modificaba en
funcion del sexo, la sincronizacion de la evaluaciéon
clinica con la lectura del alcoholimetro y la depen-
dencia o la tolerancia al alcohol. Se observé que solo
estos dos ultimos factores correlacionados influian
en los calculos de concordancia. Fue mas probable
que se calificaran clinicamente como intoxicadas las
personas dependientes o tolerantes al alcohol, con
grados relativamente bajos de alcoholemia (es decir,
que la estimacion de concordancia en estos pacien-
tes fue inferior que en los demas), lo cual destaca
el posible efecto mediador de la tolerancia entre la
concentracidn sanguinea fisioldgica y los signos cli-
nicos de intoxicacion etilica (8). No se examiné el
consumo simultaneo de drogas, pero los autores del
estudio indicaron que este factor también podria ha-
ber ocultado los signos clinicos de intoxicacion. En
los estudios de servicios de urgencias se ha prestado
muy poca atencion al consumo de alcohol asociado
con otras sustancias, en comparaciéon con el consu-
mo exclusivo de alcohol (28), aunque las sustancias
psicoactivas puedan potenciar el efecto del consumo
de alcohol y aumentar el riesgo de sufrir traumatis-
mos (29-31).

Con base en los datos del estudio de servicios
de urgencias de la OMS (27) se examinaron las es-
timaciones de concordancia entre la alcoholemia y
la evaluacidn clinica en nueve paises de las Améri-
cas (descrita a continuacién). Ademas de encontrar
que el calculo de la concordancia varia en funcion
de otros factores, como ocurrio en el estudio de la
OMS, en el estudio de nueve paises se investigaron
las variaciones transnacionales de la alcoholemia
y la evaluacion clinica, y se examiné mas detenida-
mente la reparticion en las nueve categorias de la
alcoholemia. También se analizaron el consumo de
drogas diferentes del alcohol y los habitos de consu-
mo de alcohol potencialmente nocivos o peligrosos,

asi como la influencia del sexo, la dependencia y la
tolerancia en las estimaciones de la concordancia (5,
20, 32, 33).

METODOS

La muestra

Los datos se obtuvieron en los servicios de urgencias
de Argentina, Brasil, Canada, Guatemala, Guyana,
México, Nicaragua, Panama y Republica Dominica-
na. El método del estudio en todos los centros fue
semejante al utilizado en los estudios anteriores
de servicios de urgencias (7). En breve, se abordé
a una muestra aleatoria de pacientes que acudie-
ron a salas de urgencias por un traumatismo, en las
primeras seis horas después del hecho traumatico
y lo antes posible se solicité su consentimiento in-
formado para participar en el estudio. La muestra
total combinada en los nueve centros constaba de
3 868 pacientes lesionados adultos (a partir de los
18 afios de edad), quienes suministraron una lectu-
ra de la alcoholemia (Y91) y en quienes se practico
una evaluacion clinica (Y91), con una tasa de finali-
zacion de 89%. Las pruebas de concordancia entre
los codigos Y90 y Y91 se calcularon en la muestra
total combinada y también solo en los 968 pacientes
que refirieron haber consumido alcohol durante las
seis horas previas al traumatismo. Ademas de rea-
lizar las pruebas agregadas con las muestras de los
nueve paises, se generaron por separado calculos de
concordancia en cada pais, los cuales permitieron
realizar un examen mas minucioso de las diferencias
transculturales.

Las medidas

El calculo de la alcoholemia se obtuvo con el uso de
un alcoholimetro Alco-Sensor III ® (Intoximeters
Inc.,, St. Louis, MO, EUA.) y un entrevistador adminis-
tré a los pacientes un cuestionario normalizado de
25 minutos. Los colaboradores del estudio capacita-
ron en su centro a una cohorte de entrevistadores y
los supervisaron. Un profesional médico o de enfer-
meria del servicio de urgencias procedié a practicar
la evaluacidn clinica de la intoxicacion con el cédigo
Y91, después de que el entrevistador habia obtenido
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el calculo la alcoholemia, sin conocer el resultado del
mismo. El personal del estudio de la OMS y los inves-
tigadores del centro capacitaron a los médicos y los
enfermeros mediante un modulo preparado por la
OMS, que comportaba los criterios diagnosticos de
la intoxicacion y las deficiencias y otras afecciones
clinicas que justificaban un diagnéstico diferencial.
Se capacitaron médicos en cada centro de urgencias,
a fin de contar con personal profesional suficiente
durante los periodos de muestreo de los pacientes.

Los factores que podian influir sobre la concor-
dancia entre la alcoholemia y la evaluacién clinica se
codificaron como “positivo” (presente) o “negativo”
(ausente). La dependencia al alcohol se midi6 con
base en la respuesta de los pacientes a las siguien-
tes cuatro preguntas del cuestionario de Deteccion
Rapida de los Problemas Relacionados con el Con-
sumo de Alcohol (RAPS4) (34, 35) (durante los 12
ultimos meses): 1) ;Ha tenido usted un sentimien-
to de culpa o remordimiento después de haber be-
bido?” “2) ;Alguna vez un miembro de la familia o
un amigo le ha comunicado cosas que usted dijo o
hizo mientras estaba bebiendo y que usted no podia
recordar? 3) ;Alguna vez no ha logrado hacer lo que
se esperaba de usted normalmente por causa de la
bebida? ” y “4) ;Algunas veces toma usted una bebi-
da alcohdlica como primera actividad en la mafiana
al levantarse?” Una respuesta positiva a uno o varios
elementos se calific6 como “deteccidn positiva de
dependencia.” El cuestionario RAPS4 ha demostra-
do un rendimiento equivalente o superior a otros
instrumentos de tamizaje que se basaron en los cri-
terios de dependencia al alcohol (6, 36) en otras po-
blaciones de servicios de urgencias (37, 38, 39, 40).
A fin de evaluar la tolerancia, se us0 la siguiente pre-
gunta del DSM-1V (Manual diagnéstico y estadistico
de los trastornos mentales) (36), que se ha aplicado
en otras evaluaciones de deteccion de la tolerancia
(41, 42): “;Durante los ultimos 12 meses, ha notado
usted que necesita beber mucho mas que antes para
conseguir el mismo efecto o que al beber la cantidad
habitual el efecto es menor?” Con objeto de ir mas
alla de esta tnica medicién de tolerancia, se crearon
medidas sobre el consumo nocivo o peligroso, que
no se habian examinado en el estudio de la OMS, a
partir de elementos que indagaban la frecuencia de

laingesta de alcohol en diversos niveles de consumo.
Estos elementos incluyeron dos medidas del consu-
mo episddico intenso (consumo de 12 o mas bebidas
como minimo mensualmente [creado a partir de un
elemento que evaluaba la frecuencia de ingesta de
12 o mas tragos en una ocasion] y consumo de 5 6
mas tragos como minimo semanalmente) ademas
de una medida de alta frecuencia definida como la
ingesta diaria de alcohol (cualquier cantidad). Estas
medidas se escogieron con base en los resultados de
estudios previos de servicios de urgencias, segun los
cuales los bebedores episddicos de grandes cantida-
des de alcohol y los bebedores intensos frecuentes
presentaban la mas alta probabilidad de traumatis-
mos relacionados con el alcohol (43). El consumo de
drogas, otra medida que puede interactuar con los
signos de la intoxicacion etilica, se evalué con la si-
guiente pregunta de la evaluacién clinica del cédi-
go Y91: ;"Piensa usted que existe algun indicio de
consumo de sustancias diferentes del alcohol? ” La
evaluacion positiva se bas6 en la observacion per-
sonal del médico o el enfermero del servicio de ur-
gencias que completaba la evaluaciéon. Esta medida
se incluy6 con base en las publicaciones cientificas
que indican que las personas que consumen bebidas
alcohdlicas tienen mayor probabilidad de consumir
ademas otras drogas (40, 44, 45).

El analisis de los datos

Con el fin de analizar el grado de concordancia entre
los cédigos Y90 y Y91, el mapeo de la alcoholemia
del c6digo Y90 se calco sobre el mapeo usado en el
estudio de servicios de urgencias de la OMS (27) asi:
alcoholemia igual o menor de 0,059 = “ninguna in-
toxicacion”; alcoholemia de 0,060 a 0,099 = Y91.0
(“intoxicacion leve”); alcoholemia de 0,100 a 0,199
= Y91.1 (“intoxicacién moderada”); y alcoholemia
igual o mayor de 0,20 =Y91.2 0 Y91.3 (“intoxicacion
grave e intoxicacién muy grave”). Este plan de mapeo
se basé inicialmente en la informacién publicada so-
bre la concordancia aproximada entre la alcohole-
mia y los grados de deficiencia del comportamiento,
asf como en las descripciones de las categorias Y90
y Y91 de la CIE-10 (27). Dado que estos grados de
clasificacion de la alcoholemia no presentaban una
correspondencia éptima con los grados de intoxica-
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cion especificados en los cédigos de evaluacion cli-
nica del estudio de la OMS, se incluy6 también en el
analisis de la muestra actual de traumatizados en los
servicios de urgencias otro plan de mapeo con base
en un examen cuidadoso de los pares concordantes
y discordantes de las tablas de contingencia, y las
estimaciones de la concordancia que se obtuvieron
en los nueve paises (descritas a continuacion). En
las decisiones sobre la nueva reparticion de las ca-
tegorias de la alcoholemia se consideraron ademas
las directrices sobre el consumo de bajo riesgo (46).
Los pares concordantes estan representados por los
valores sobre la diagonal en los cuadros de contin-
gencia (por ejemplo, donde Y90 y Y91 se evaluaron
como “leve”) y los pares discordantes estan repre-
sentados por valores fuera de la diagonal (cuadro 1).
Igual que en el estudio de servicios de urgencias de
la OMS, las categorias “grave” y “muy grave”” se com-
binaron en la evaluacioén clinica Y90 dado el bajo nu-
mero de casos en esta categoria (especialmente a
escala del pais).

Se uso el coeficiente t, de Kendall (tau-b) (47)
para medir la correlacion entre la clasificacion de la
alcoholemia y la evaluacion clinica. El coeficiente T,
de Kendall consiste en una medida de correlaciéon no
paramétrica de dos variables ordinales con el mis-
mo ndmero de categorias, con base en el nimero
de pares semejantes (concordantes), desemejan-
tes (discordantes) y empatados en las observacio-
nes apareadas. En este estudio se opt6 por utilizar
el coeficiente t, de Kendall, pues se ha observado
que otras medidas, que no tienen en cuenta los em-
pates en las observaciones por pares (por ejemplo,
el coeficiente y de Goodman-Kruskal), sobrestiman
la correlacién entre dos variables categéricas, espe-
cialmente cuando ambas medidas son sumamente
asimétricas (48, 49). Los valores del coeficiente T,
estan comprendidos entre -1 (correlacién negativa
de 100% o inversion perfecta) y 1 (correlacién posi-
tiva de 100% o acuerdo perfecto). Un valor de cero
indica la ausencia de correlacion. Las pruebas de
concordancia se aplicaron: 1) en todos los pacientes
traumatizados de los servicios de urgencias y 2) solo
en los pacientes que refirieron haber consumido al-
cohol en las seis horas antes del hecho traumatico o
que presentaban una alcoholemia positiva a su in-

greso al servicio de urgencias. Estas estimaciones de
concordancia también se computaron por separado
en cada pais y por sexo, estado de dependencia, tole-
rancia, consumo de drogas y consumo nocivo en las
muestras agregadas de traumatismos, a fin de inves-
tigar los efectos de enmascaramiento en los calculos
de la cancordancia.

RESULTADOS

La exploracion de la concordancia entre la
alcoholemia Y90 y la evaluacion clinica Y91

Al tomar como base las categorias Y90 y Y91 usa-
das en el estudio de servicios de urgencias de la OMS
(27),un total de 82,9% de los pacientes con alcohole-
mia = 0,060 se evaluaron clinicamente como intoxi-
cados (“grados leves o mas altos de intoxicacién”)
en la muestra agregada de los nueve paises (243 de
293 pacientes), pero un 90,0% de los pacientes con
alcoholemia < 0,059 se evaluaron sin intoxicacién (3
218 de 3 575) (cuadro 1, celda izquierda). Poco mas
de 83% de todos los pacientes con traumatismos
que acudieron a los servicios de urgencias con una
alcoholemia < 0,059 se evaluaron clinicamente sin
intoxicacion, lo cual indica una concordancia entre
moderada y buena entre las categorizaciones. En la
muestra global de los nueve paises (combinada), la
estimacion del coeficiente t, fue 0,54 y la estimacion
equivalente al usar solo los datos de los pacientes
que refirieron haber bebido durante las seis horas
antes del hecho traumatico fue 0,40. Un total de
82,6% de pacientes con alcoholemia = 0,060 fueron
evaluados clinicamente como intoxicados (237 de
287) y 54,4% (alcoholemia < 0,050) fueron evalua-
dos como sin intoxicacién (371 de 681).

Se emprendieron varias etapas de exploracion
con el fin de comprender si las discrepancias en las
estimaciones del coeficiente T, se debian a las dife-
rencias entre la muestra actual de los nueve paises y
la muestra del estudio de la OMS, o si se explicaban
por influencias idiosincrasicas a escala del pais en la
muestra actual. En primer lugar, se realizé un anali-
sis de clasificacion cruzada en cada uno de los nueve
paises, para determinar si los datos de los paises in-
dividuales influian de manera considerable en las es-
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CUADRO 1. Clasificacion cruzada del grado de intoxicacion (%) segutin la evaluacion clinica de la CIE-10° (cédigo Y91) y la
alcoholemias (cédigo Y90) en: 1) todos los pacientes con traumatismo (n = 3 868) y 2) los pacientes bebedores actuales
con traumatismo, que ingirieron alcohol en el periodo de 6 horas antes de su lesidn, con base en los resultados de los
estudios de servicios de urgencias en 9 paises ® de las Américas, 1989-2011

Evaluacion clinica de la CIE-10 (cédigo Y91)

Pacientes con traumatismo, bebedores actuales
que ingirieron alcohol durante las 6 horas previas al

Alcoholemia en la Todos los pacientes con traumatismo traumatismo
CIE-10 Total Total
(codigo Y90)© Ninguna Leve Moderado Grave+ (No.) Ninguna Leve Moderado Grave+ (No.)
0-0,059 83,22 5,46 2,92 0,83 92,43 38,33 18,18 10,95 2,89 70,35
(3575) (681)
0,060-0,099 0,52 0,39 0,18 0,08 1,16 (45) 2,07 1,45 0,72 0,31 4,55
(44)
0,100-0,199 0,41 0,98 0,78 0,26 2,43 (94) 1,65 3,93 3,10 0,93 9,61
(93)
>0,200 0,36 0,52 1,73 1,37 3,98 1,45 2,07 6,71 5,27 15,50
(154) (150)
Total 84,51 7,34 5,61 (217) 2,53 100 (3 43,49 25,62 21,49 (208) 9,40 100
(No.) (3 269) (244) (98) 868) (421) (248) (91) (968)
Coeficiente T, de
Kendall (error 0,54 (0,01) 0,40 (0,03)

estandar)

2 Clasificacion Internacional de Enfermedades de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), 10.a revisién.
® Argentina, Brasil, Canadd, Republica Dominicana, Guatemala, Guyana, México, Nicaragua y Panama.
¢ Umbrales de la alcoholemia del Estudio de Colaboracion de la OMS sobre Alcohol y Lesiones.

timaciones globales del coeficiente t,. Los resultados
revelaron que en dos paises (Reptblica Dominicana
y Guyana), las estimaciones del coeficiente T, eran
significativamente inferiores en todos los pacientes
traumatizados (t, = 0,05 y 0,03 respectivamente; P
en ambos paises < 0,01) que en los siete paises res-
tantes (cuyos coeficientes t, oscilaron entre 0,36
(Nicaragua) y 0,83 (Guatemala); estos resultados no
se muestran). Cuando se realizaron las pruebas de
concordancia excluyendo los datos de estos dos pai-
ses, las estimaciones del coeficiente T, aumentaron a
0,61 en la muestra combinada de siete paises, frente
a 0,54 en la muestra combinada de nueve paises. Se
encontré un comportamiento semejante con los da-
tos de los pacientes que referian haber bebido en las
seis horas previas a la lesion. Después de un examen
mas detallado de las distribuciones de la evalua-
cién Y91 por la alcoholemia Y90 en cada pais (no se
muestra), se decidié considerar diferentes umbrales
en las categorias de alcoholemia (descritas a conti-
nuacion).

Exploracion de la nueva categorizacion de la
alcoholemia

A continuacion, se realiz6 una clasificacidn cruzada
de la evaluacidn clinica en funcién de la alcoholemia
en la muestra global, aplicando las nueve categorias
del c6digo Y90 de la CIE-10 (apéndice A). Los resul-
tados de este andlisis llevaron a tomar la decisién
de fijar umbrales mas bajos de alcoholemia en las
categorias “sin intoxicacion” (< 0,019), “intoxica-
cién leve” (0,020 a 0,059) e “intoxicaciéon moderada”
(0,060 a 0,199) (el umbral de las categorias “grave”
y “muy grave” se dejé en = 0,200). Estos umbrales
mas bajos se encuentran todavia dentro de los limi-
tes de las directrices establecidas por muchos pai-
ses sobre el consumo de bajo riesgo y de los limites
legales del consumo de alto riesgo (46, 50-52), que
dependen de la velocidad del consumo y de la tole-
rancia al alcohol.
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Se realiz6 una vez mas la clasificacién cruzada
de la evaluacion clinica en funcién de la alcoholemia
con los nuevos umbrales de reparticion. El coeficien-
te T, calculado con todos los pacientes traumatizados
aument6 notablemente con esta nueva reparticion
de la alcoholemia (de 0,68 a 0,54; P < 0,01) y las
estimaciones del coeficiente t, revelaron en gene-
ral alguna mejoria en los paises individuales (no
se muestran). Con esta nueva reparticion, 79,2%
de todos los pacientes traumatizados que presen-
taban una alcoholemia = 0,020 se evaluaron como
intoxicados (410 de 518) y 94,4% de los pacientes
con una alcoholemia < 0,019 se consideraron sin in-
toxicacion (3 161 de 3 350). Alrededor de 82% de
todos pacientes con traumatismos que acudieron a
urgencias con una alcoholemia < 0,019 se evaluaron
clinicamente sin intoxicacion. De los pacientes que
referian haber consumido alcohol en las seis horas
previas a la lesion traumatica, solo un poco menos
de la mitad (47,4%) presentaron una alcoholemia
< 0,019 en comparaciéon con un poco menos de tres
cuartos (70,3%) cuando se usé el umbral < 0,059.
Una clasificaciéon cruzada de la evaluacion clinica,
tomando en cuenta los nuevos umbrales de repar-
ticion de la alcoholemia, en la cual se excluyeron
también Guyana y Republica Dominicana, produjo
una mejoria considerable de la concordancia en to-
dos los pacientes con lesiones (0,73 en comparacion
con 0,68; P < 0,05), pero no alcanz6 significacion
estadistica en los pacientes que consumieron alco-
hol en el periodo de seis horas previo al traumatis-
mo (0,48 contra 0,51). En ambos planes de mapeo
de la alcoholemia, las estimaciones del coeficiente
T, en general aumentaron cuando se excluyeron los
dos paises de las muestras agregadas respectivas, lo
cual permite afirmar que la mejoria dependié mas
de las caracteristicas exclusivas de estos dos paises
que del tipo de reparticion de los umbrales de la al-
coholemia.

Los cuadros de la clasificaciéon cruzada sumi-
nistran mas informacién sobre el sentido de la aso-
ciacion de los pares discordantes. Las estimaciones
sobre la diagonal representan los pares Y90 y Y91
concordantes, los pares por encima de la diagonal
representan los casos donde el cédigo Y91 sobrees-
timo6 al Y90 y los pares por debajo de la diagonal

corresponden a los casos donde Y91 subestimoé al
c6digo Y90. Con la muestra total y con la muestra
de solo los pacientes que refirieron consumo de al-
cohol en las seis horas antes de la lesion, en cinco
paises (Argentina, Brasil, Canad4, Guatemala y Méxi-
co) fue més probable que se asignaran evaluaciones
clinicas inferiores (donde el c4digo Y91 subestim6
al Y90) en relacion con las categorias de la alcoho-
lemia. En cuatro paises (Guyana, Nicaragua, Panama
y Republica Dominicana) fue mas probable asignar
las evaluaciones clinicas superiores (donde el codi-
go Y91 sobreestim6 al Y90) (no se muestran). Estas
subestimaciones y sobrestimaciones se equilibraron
en gran parte en la muestra combinada (6,4 y 7,5;
25,3 y 25,1 respectivamente). El cuadro 2 presenta
las estimaciones entre los paises de Y90 y Y91 para
los pares concordantes en la diagonal (concordancia
bruta) y de los pares con una alcoholemia < 0,019,
emparejados con los pares “sin intoxicacién” en la
evaluacion clinica y las alcoholemias = 0,020, em-
parejadas con cualquier nivel de gravedad de la in-
toxicacion (leve o mayor) en la evaluacion clinica. En
general, los datos del cuadro 2 hacen notar una ma-
yor variabilidad entre los paises con relacién a las
tasas de concordancia entre los cédigos Y90 y Y91
en los pacientes que refirieron haber bebido en las
seis horas previas a la lesiéon que en la muestra com-
binada.

La influencia de otros factores en las
estimaciones de concordancia

En el cuadro 3 se presentan los calculos de concor-
dancia bruta (los pares concordantes sobre la diago-
nal) y las estimaciones del coeficiente de correlacion
T, entre la evaluacion clinica y las categorias redis-
tribuidas de alcoholemia, en funcién del sexo, el
estado de dependencia (RAPS4), el consumo de dro-
gas, la tolerancia y las variables del habito de con-
sumo intenso. No se observaron diferencias en las
estimaciones del coeficiente T, por sexo o dependen-
cia entre todos los pacientes traumatizados, pero la
concordancia bruta y la correlacidn fueron significa-
tivamente inferiores en los pacientes con medidas
positivas de consumo de drogas y consumo de cinco
0 mas bebidas semanales (pero sin medidas positi-
vas sobre el consumo diario de alcohol). La concor-
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dancia bruta también fue significativamente inferior
en los pacientes con medidas positivas de tolerancia.
De los pacientes que refirieron haber bebido en las 6
horas previas al traumatismo, la concordancia bruta
fue significativamente inferior en los pacientes con
un resultado positivo en las dos medidas sobre el
consumo episédico intenso, es decir, 12 o mas bebi-
das mensuales y 5 o mas bebidas semanales (pero
sin medidas positivas de tolerancia).

Para examinar la correlacion entre Y90 y Y91 en
cada pais, se aplicé el coeficiente T, en funcion del
sexo, la dependencia y las dos variables de consumo
intenso; se excluyeron los demas factores debido a
las cifras muy pequefias de los recuentos por celda.
No se incluyen aqui los resultados de Canad3, por-
que casi todos los pacientes con traumatismos no re-
firieron ningin grado de intoxicacién o grados muy
bajos. Las estimaciones de concordancia en cada
pais no fueron afectadas por el sexo. En Guatemala
y Nicaragua, la correlacion fue significativamente in-
ferior en los pacientes con medidas positivas de 12
0 mas bebidas mensuales y 5 0 mas bebidas sema-
nales. No se observaron otras diferencias significa-
tivas de concordancia dentro de un mismo pafs. Sin
embargo, los escasos recuentos, en especial de los
pacientes con medidas positivas a los factores ante-
dichos, limitan las conclusiones que se pueden de-
ducir de estas estimaciones.

DISCUSION

;Capturan los cddigos Y de la CIE fen6menos seme-
jantes sobre la intoxicacién? La respuesta parece ser
“eso depende”. En general, la concordancia entre la
evaluacion clinica de la intoxicacion y la alcoholemia
medida en el momento de la consulta al servicio de
urgencias fue alta en todos los pacientes con trau-
matismos en las muestras de los nueve paises de
las Américas. La gran mayoria de los pacientes con
lesiones traumaticas y sin intoxicacién (alcohole-
mia < 0,019) se evalué clinicamente sin intoxicaciéon
(82%) y en los pacientes intoxicados, un porcentaje
algo mayor correspondid a los pares concordantes,
comparados con los pares discordantes en las dife-
rentes categorias de los c6digos Y90 y Y91. Indepen-
dientemente del grado de intoxicacién, mas de 90%

de los pacientes intoxicados (alcoholemia = 0,020)
fueron evaluados clinicamente como intoxicados
en uno de los cuatro grados (es decir, Y91 “leve” o
mayor). Estos datos son coherentes con otras esti-
maciones que indican que de 10% a 18% de todos
los pacientes traumatizados de los servicios de ur-
gencias, corresponden a casos relacionados con el
alcohol (3). Si bien, la estimacion del coeficiente de
correlacion 1, de esta muestra global de pacientes
lesionados fue moderadamente alta, esta estadistica
estd determinada en gran parte por la alta propor-
cion de pacientes que obtuvieron mediciones bajas
con el alcoholimetro y, por lo tanto, fueron evalua-
dos clinicamente sin intoxicacion. Al analizarlos en
conjunto, todos estos calculos indican que, aunque
el grado de concordancia entre la alcoholemia cate-
gorizada y la evaluacién clinica basada en las cuatro
categorias del codigo Y91 fue solo moderado, el re-
conocimiento de ausencia de participacion del alco-
hol frente a cualquier grado de participaciéon es muy
exacto.

Cuando se examind la concordancia entre la al-
coholemia y la evaluacion clinica entre los nueve
paises en los pacientes que bebieron dentro de las
seis horas previas al traumatismo, que corresponde
tal vez a la poblacién de mayor interés en el entorno
de los servicios de urgencias, la correlacién y la con-
cordancia bruta fueron deficientes. Ademas, aunque
la capacidad del estudio para examinar si los cé6di-
gos Y90 y Y91 presentaban una fiabilidad comun en
las diferentes culturas de consumo de alcohol fue un
poco limitada debido al tamafio de la muestra (como
lo demuestran las diferencias que parecian grandes
pero no alcanzaron significacion estadistica), se ob-
servo una variacion entre los paises y esta variacion
fue mas alta en los pacientes que habian bebido an-
tes del traumatismo. Por lo tanto, persisten inquie-
tudes considerables con respecto a la fiabilidad y la
intercambiabilidad de la evaluacion clinica Y91 (una
evaluacidn subjetiva) y la alcoholemia Y90 (una eva-
luacién objetiva) tal como se propone en la formula-
cion de la CIE-10.

Ademas, la concordancia entre los codigos Y90
y Y91 fue mas débil en los pacientes traumatizados
que refirieron habitos de consumo intenso (5 o mas
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bebidas semanales y 12 o mas bebidas mensuales)
y en los pacientes que notificaron tolerancia, otra
poblacién de gran interés en los pacientes trauma-
tizados que acuden a los servicios de urgencias.
Curiosamente, la estimacion del coeficiente T, fue
contraria a lo previsto con respecto a la tolerancia,
tal vez debido a los nimeros pequefios, a los inter-
valos de confianza desequilibrados o amplios y a la
baja significacion estadistica. Estos resultados en
los bebedores de grandes cantidades de alcohol se
pueden haber visto afectados por los contextos es-
pecificos del pais, pero de nuevo en este caso, el pe-
quefio tamafio de la muestra limita las conclusiones.
Con respecto a otras diferencias transculturales, aun
cuando el porcentaje de pacientes con traumatismos
que presentaban altos grados de intoxicacién segin
la alcoholemia y que fueron evaluados clinicamen-
te con grados inferiores de intoxicacién fue casi el
mismo porcentaje de los pacientes calificados con
el patrén inverso en las muestras globales y en las
muestras combinadas de los pacientes que bebieron
en las seis horas antes del traumatismo, se observo
variabilidad con respecto a las sobrestimaciones y
las subestimaciones entre los cédigos Y90 y Y91 a
escala de los paises.

La magnitud de la correlacion entre las medi-
das de tolerancia y de consumo intenso no fue clara,
pues ninguna de las dos medidas correspondi6 al
volumen total de consumo, que constituye otra ma-
nera de medir la tolerancia. Se ha demostrado que
el volumen habitual de consumo y la presencia de
episodios de consumo intenso se asocian de manera
independiente con la incidencia de traumatismos re-
lacionados con el alcohol (53). Los analisis adiciona-
les revelaron bajas correlaciones entre la tolerancia
(una medida autonotificada en los datos actuales)
y el consumo de 5 o mas bebidas semanales y 12 o
mas bebidas mensuales (valores de r alrededor de
0,30). Alguien que consume 5 o mas bebidas sema-
nales podria haber consumido en este grado una vez
a la semana o todos los dias, lo cual representa una
limitaciéon de esta medida y de la medida de 12 o
mas bebidas mensuales. Por el contrario, la fuerza
de la relaciéon entre el consumo de 5 o mas bebidas
semanales y 12 o mas bebidas mensuales fue alto (r
=0,52), lo cual indica que estas medidas se podrian

usar indistintamente. Estas correlaciones permi-
ten pensar que la tolerancia (en la forma como se
investigd) midid algo diferente de las dos medidas
de consumo episédico intenso que se emplearon en
este estudio.

En las publicaciones cientificas (13, 20, 42, 54),
asf como en informes de la OMS (3), comienzan a
aparecer sugerencias fundamentadas acerca de
otras opciones en la forma de utilizar los codigos
Y90 y Y91. En general, se propone que Y90 y Y91
no son suficientes por si mismos para cumplir la
funcién que se les atribuye en la CIE-10 y que seria
util completar la informacién de ambas medidas. Se
encuentran dos temas reiterados en la bibliografia
sobre el Y90 y el Y91: 1) como eliminar las barreras
a la documentacion de la participacion del alcohol y
2) cémo mejorar el registro de la participacion del
alcohol en las lesiones traumaticas en los servicios
de urgencias. Los c6digos Y90 y Y91 no se han usado
en la practica con propositos diferentes a la investi-
gacion. Un sistema de vigilancia que se utiliza rara
vez no genera informacion confiable y las bajas tasas
de participacién del alcohol podrian dar lugar a sub-
estimaciones de las tasas de traumatismos relacio-
nados con su consumo (46, comunicacion personal).
La realidad es que se desconoce el grado en que se
registran los c6digos Y90 y Y91 e incluso los codigos
especificos sobre el alcohol de la CIE. Los autores del
estudio de los nueve paises abordan este tema en al-
gunas investigaciones en curso.

CONCLUSIONES

En materia de disminuciéon de la morbilidad y la
mortalidad por traumatismos relacionados con el
alcohol, la CIE desempefia una funcién crucial de
documentacién de los esfuerzos de prevencion y las
respuestas a las politicas. Es indiscutible la utilidad
de atribuir c6digos no solo al diagnoéstico (por ejem-
plo, traumatismo craneoencefalico), sino también a
los factores causales (por ejemplo, la intoxicacion
etilica). Dado que el riesgo de sufrir traumatismos
aumenta a medida que se incrementa el consumo de
alcohol (4), ganan importancia las iniciativas enca-
minadas a reducir este consumo a escala individual
y también en la poblacion (5). Entre las politicas so-
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bre el alcohol se cuentan las medidas gubernamen-
tales que regulan su mercado y ayudan a proteger
la salud de la poblacién. Las personas que han su-
frido un traumatismo relacionado con el alcohol se
encuentran en mayor peligro que la poblacién gene-
ral de padecer lesiones traumaticas repetidas, y los
pacientes traumatizados que presentan intoxicacion
etilica y precisan hospitalizacién exhiben una proba-
bilidad 2,5 veces mayor de requerir una nueva hos-
pitalizacién que los pacientes sin intoxicacién (55).
Desde una perspectiva internacional, las investiga-
ciones han revelado un vinculo de la morbilidad y la

mortalidad asociadas al alcohol con la situacién eco-
némica, segun el cual un menor desarrollo econ6mi-
co y una situacion socioeconémica menos favorable
se asocian con una carga de morbilidad atribuible a
alcohol mas alta (2). Sin embargo, pese a la carga de
morbilidad por traumatismos atribuibles al consu-
mo excesivo, la asociacion con el alcohol no se regis-
tra de manera sistematica (56), de tal manera que
diversos estudios epidemioldgicos siguen siendo la
fuente primaria de datos sobre las lesiones trauma-
ticas relacionadas con el consumo de alcohol (13).
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Apéndice A

Signos de intoxicacion utilizados en la documentacion de la evaluacion clinica Y91

1. Aliento alcohdlico

2. Hiperemia conjuntival o rubor facial

. Deficiencia del habla (por ejemplo, habla titubeante)
. Deficiencia de la coordinacién motora

. Deficiencia de la atencién o el juicio

. Estado de animo exaltado (euforia) o deprimido

. Trastornos en las respuestas comportamentales

. Trastornos en las respuestas emocionales

. Deterioro de la capacidad de cooperar

10. Nistagmo horizontal

O 0 NN O Ul > W

Y91: evaluacion clinica

m Y91.0 (leve): Aliento (olor) alcohdlico, alteracion leve del comportamiento en las funciones y las
respuestas o dificultad leve en la coordinacion

® Y91.1 (moderada): Aliento (olor) alcohélico, alteracién moderada del comportamiento en las fun-
ciones y las respuestas o dificultad moderada en la coordinacién

m Y91.2 (grave): Alteraciones graves en las funciones y las respuestas, dificultad grave en la coordina-
cion o deterioro de la capacidad de cooperar

® Y91.3 (muy grave): Alteraciones muy graves en las funciones y las respuestas, dificultad muy grave
en la coordinacion o pérdida de la capacidad de cooperar

m Y91.9: Participacion del alcohol sin otra especificacién

Categorias de la respuesta de los 10 signos de intoxicacion y del Y91

0—ninguno
1—leve
2—grave

3—moderado
4—muy grave
5—participacién insegura, no procede
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CAPITULO 14

Estrategias para prevenir traumatismos relacionados
con el alcohol dirigidas a productos, entornos y
poblaciones de alto riesgo

Tim Stockwell y Norman Giesbrecht

RESUMEN

La asignacién de recursos para prevenir los trau-
matismos relacionados con el alcohol debe dirigir-
se a diferentes grupos de riesgo de la poblacion, asi
como a los productos y los entornos de consumo de
alcohol peligrosos. Debido a la alta prevalencia del
comportamiento de consumo peligroso de alcohol,
las estrategias universales que reducen el consumo
de alcohol de todos los bebedores deben ser una
prioridad, en particular las que se dirigen al precio
y ala disponibilidad fisica del alcohol. También debe
ser una prioridad la accién respecto al alcohol ba-
rato y de alta graduacion, que a menudo es el prefe-
rido por los bebedores con un consumo peligroso,
mediante intervenciones normativas (por ejemplo,
fijando un precio minimo por bebida estandar). El
riesgo de padecer traumatismos relacionados con
el alcohol depende mucho del contexto, y algunos
entornos de consumo de alcohol implican un ries-
go especialmente alto de padecer traumatismos.
Existen estrategias de eficacia probada para limitar
el riesgo de traumatismos, tanto en lugares publi-
cos donde se consume alcohol, como bares y clubes
nocturnos, y carreteras. Por ejemplo, los entornos
donde se consume alcohol pueden modificarse y se
puede capacitar al personal para reducir el riesgo de
traumatismos independientemente del comporta-
miento de consumo de alcohol en si. Asimismo, pue-
den aplicarse estrategias de vigilancia policial, que
ayuden a reducir el riesgo de violencia relacionada
con el alcohol en lugares donde se bebe y disuadir
de la conduccién de vehiculos bajo los efectos del
alcohol. También pueden ser eficaces las estrategias
orientadas que detectan, identifican y brindan inter-

venciones breves a los bebedores con un consumo
peligroso de alcohol. Estos tipos de intervenciones
se han aplicado con éxito en los servicios de urgen-
cias y han dado lugar a reducciones del consumo
de alcohol y de los traumatismos relacionados. Los
datos probatorios de que la educacién escolar y las
campafas de concientizacién del publico respecto
al alcohol funcionan no son sélidos. En este sentido,
se recomienda reconceptualizar la educacién res-
pecto al alcohol para concientizar sobre los dafios
relacionados con esta sustancia y la disponibilidad
de estrategias eficaces para aumentar el apoyo del
publico de medidas eficaces para reducir los trau-
matismos relacionados con el alcohol. Es necesario
un cambio de la opinidn publica respecto al alcohol
y los problemas que trae aparejados, de modo que
se pueda empezar a cerrar la brecha entre lo que se
conoce sobre la prevencién de los traumatismos re-
lacionados con el alcohol y lo que realmente se hace.

INTRODUCCION

Cuando se consideran las estrategias para abordar
los problemas relacionados con el alcohol, es tenta-
dor centrar las iniciativas y los recursos solo en los
sectores de la poblacién con la mayor tasa de pro-
blemas. Este enfoque es eficaz, pero limitado, por
dos razones. En primer lugar, no trata los incidentes
ocasionales relacionados con el alcohol, que impli-
can a personas que normalmente —aunque no siem-
pre-- consumen cantidades moderadas de alcohol.
En segundo lugar, no tiene capacidad preventiva en
lo que respecta a quienes 1) no beben actualmente
y quiza son heridos o sufren accidentes a causa de
terceros que beben, o 2) pueden tener en el futuro
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un consumo de alcohol de alto riesgo. Por lo tanto,
es importante que las politicas y las estrategias de
prevencion se dirijan a toda la poblacidn, asi como
a quienes beben grandes cantidades y tienen gran
probabilidad de sufrir traumatismos relacionados
con el alcohol. Estos dos puntos de interés se rela-
cionan con el concepto de la “paradoja de la preven-
cion”, que se trata en la siguiente seccion.

Es ademdas importante considerar la amplia
gama de riesgos y el dafio potencial del alcohol. To-
dos los miembros de la sociedad corren el riesgo de
encontrarse con problemas relacionados con el al-
cohol, bien sea a través de su propia relacion con el
alcohol (por ejemplo, [1]) o debido al consumo de
alcohol de terceros (2, 3). Tal como se sefiala mas
adelante, el consumo ocasional de alcohol en exceso
constituye también un motivo de inquietud desde la
perspectiva de la poblacién, dado que puede dar lu-
gar a consecuencias peligrosas, e incluso mortales,
para el bebedor y para otras personas de su entor-
no inmediato. Por otra parte, hay muchos mas be-
bedores empedernidos ocasionales que bebedores
empedernidos habituales, de modo que a nivel de
poblacién los primeros contribuyen mas a la carga
general del alcohol que los ultimos.

Este capitulo describe la importancia de consi-
derar el riesgo desde varias perspectivas, incluyen-
do el riesgo relacionado con el comportamiento de
los bebedores (por ejemplo, la ingesta de alcohol de
alta graduacién), asi como los productos y los entor-
nos de consumo de alcohol de riesgo, y como podria
cambiar en diferentes contextos. Por ejemplo, tomar
varias bebidas alcohoélicas en una fiesta de Fin de
Afio puede plantear un bajo riesgo si el bebedor usa
el transporte publico para volver a casa, pero no es
recomendable si prevé manejar un vehiculo.

Debe también considerarse el concepto de la
prevencién ambiental (el contexto normativo), refe-
rido a las estrategias que se centran en el alcohol,
el contexto de venta y las practicas de servicio de
bebidas, asi como controles sobre los productos y
los entornos de consumo de alcohol. Aunque estas
estrategias pueden afectar al bebedor y su compor-
tamiento, no se centran en el individuo en si. Dado
que la prevencién ambiental tiene un gran potencial

de reducir los dafios producidos por el alcohol (4,
5), el contexto normativo es sumamente importante.
Sin embargo, se requieren recursos y capacidad ins-
titucional suficientes para determinar qué politicas
son mas eficaces y como implantarlas, incluidos los
cambios normativos o legislativos necesarios. A me-
nudo se precisa asimismo invertir en informar al pu-
blico sobre el valor de estas estrategias, ya que sin el
apoyo publico su eficacia puede verse comprometi-
da. Por ultimo, en muchos casos resulta insuficiente
contar con una reglamentacion sélida, a menos que
haya suficiente capacidad y voluntad politica para
garantizar su adecuado cumplimiento.

REDUCCION DE LOS DANOS
PRODUCIDOS POR EL ALCOHOL: LA
“PARADOJA DE LA PREVENCION”

Entre los dafios relacionados con el alcohol figuran
diversos tipos de traumatismos, enfermedades cré-
nicas y problemas sociales que pueden afectar al
bebedor, a su familia, sus amigos y compafieros de
trabajo, o a desconocidos. Incluso en el caso de per-
sonas que suelen beber cantidades moderadas de
alcohol, como unas pocas bebidas estandar al dia,
las situaciones ocasionales en que tienen un consu-
mo episddico intenso de alcohol pueden asociarse
a incidentes negativos o pueden aumentar la pro-
babilidad de que ocurran tales incidentes. Ademas,
existen algunas situaciones y ciertos contextos en
los que no es aconsejable beber, a fin de evitar ries-
gos para la salud y la seguridad, como la utilizacion
de maquinaria; la conduccion de vehiculos de motor,
aeronaves o embarcaciones motorizadas; el hecho
de tener lactantes a cargo, y durante el horario de
trabajo, por mencionar unos cuantos (6). Estas tl-
timas consideraciones de salud publica se aplican a
los bebedores de todos los niveles de consumo, des-
de la persona que bebe por primera vez, pasando
por el bebedor habitual de cantidades moderadas
de alcohol, hasta la persona que habitualmente bebe
grandes cantidades. Dado que el numero de consu-
midores moderados en la mayoria de las sociedades
es muchas veces superior al nimero de usuarios
de alto riesgo, incluso los episodios ocasionales de
consumo peligroso de alcohol de este sector contri-
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buiran al dafio general a causa del alcohol en una so-
ciedad mas que la minorfa que habitualmente bebe
en exceso. Asi pues, un enfoque integral para redu-
cir los problemas de salud publica y de seguridad
relacionados con el alcohol debe considerar a toda
la poblacidn, y no solo a quienes beben en un grado
que resulta peligroso para su salud o a quienes se
considera dependientes del alcohol.

La “paradoja de la prevencion” fue descrita ori-
ginariamente por Geoffrey Rose en 1981 (7), y pos-
teriormente fue aplicada al consumo de alcohol
por Norman Kreitman (8). Seglin observaron Hunt
y Emslie (9), Rose contrast6 “las consecuencias del
enfoque en los individuos enfermos con el enfoque
en poblaciones enfermas”. Por ejemplo, en el caso del
alcohol, el hecho de centrarse en las personas con un
consumo peligroso podria dar lugar a una interven-
cion eficaz, como el tamizaje integral, intervenciones
breves y referencia para establecer un tratamiento,
pero solo reduciria una porciéon del dafio relacionado
con el alcohol y, en general, a un costo relativamente
alto en lo que a los recursos se refiere. Por el contra-
rio, las intervenciones en el nivel de la poblacién, que
tienen el potencial de reducir los incidentes peligro-
sos relacionados con el alcohol, incluidos los asocia-
dos al sector de la poblacion que bebe normalmente
cantidades moderadas, podrian ser muy eficaces en
funcién de los costos. Sin embargo, es posible que
un bebedor moderado con episodios poco frecuen-
tes de consumo de alcohol compulsivo no se sienta
suficientemente motivado para cambiar su compor-
tamiento a falta de incentivos externos. Las inter-
venciones dirigidas a las personas con un consumo
peligroso de alcohol, que suelen ser mas costosas,
también se enfrentan a los retos de 1) determinar el
foco de intervencién y 2) una vez determinado, con-
vencer a las personas que estan habituadas al alcohol
o dependen de él para que cambien drasticamente
su comportamiento. Por otro lado, en el nivel social,
puede haber resistencia publica o administrativa a
la ejecucién de medidas que no se dirigen a quienes
beben con frecuencia grandes cantidades, de manera
que las intervenciones o las politicas en el nivel de la
poblacion pueden enfrentarse al reto de persuadir a
las instancias normativas de que propiciar cambios
moderados en muchos individuos tiene beneficios

colectivos suficientes para que merezca la pena pro-
seguir. En lo que a traumatismos relacionados con
el alcohol se refiere, tienen particular importancia
los analisis de la paradoja de la prevencion con re-
lacién al consumo de alcohol, que indica que los da-
fios “agudos” asociados al alcohol en general afectan
principalmente a las personas con consumo intenso
ocasional (10-12). Esta perspectiva puede ser util
para superar la teodrica resistencia politica a la apli-
cacion de medidas preventivas eficaces orientadas
a este habito de bebida comun, especialmente en
situaciones peligrosas (por ejemplo, durante la con-
duccion de vehiculos o el uso de maquinaria). Basan-
dose en la teoria de la paradoja de la prevencion, es
posible que medidas aplicadas a toda la poblacion,
como el control aleatorio de la alcoholemia mediante
alcoholimetros, la fijacién de precios mas elevados y
la reduccion de la disponibilidad fisica del alcohol —
ninguna de las cuales depende de que los bebedores
moderados estan internamente “motivados” a redu-
cir su consumo excesivo ocasional— tendran mayor
repercusion (5).

Este concepto se ha examinado en varios contex-
tos diferentes, como el consumo compulsivo de alco-
hol en estudiantes universitarios (13), la poblacién
general de Noruega y Suecia (14), los adolescentes
de 23 paises europeos (15) y una encuesta de los ho-
gares de Brasil (16). Un articulo de Spurling y Vinson
(17), basado en un estudio de casos y testigos y de
casos cruzados de la poblacién realizado en tres de-
partamentos de urgencias de un condado de Estados
Unidos, calculé la fraccion atribuible a la poblacién
(FAP) asociada al consumo de alcohol en las seis ho-
ras anteriores al traumatismo. Segun sus resultados,
“la FAP debida a lo que normalmente se considera un
consumo de alcohol menos peligroso (menos de cin-
co bebidas estandar en los hombres y menos de cua-
tro en las mujeres en una ocasién) fue de 4,5% en el
analisis de casos cruzados y de 3,1% en el andlisis de
casos y testigos. La FAP debida a la dependencia del
alcohol fue de 4%” (16, p. 47). El punto critico aqui
radica en que hay un nimero sustancialmente ma-
yor de individuos con un nivel de consumo inferior
al consumo asociado a la dependencia, de tal manera
que después de aplicar estas fracciones atribuibles
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existen muchos mas casos prevenibles entre los be-
bedores de bajo riesgo que entre los de alto riesgo.

Dadas sus diferencias de alcance y metas, estas
estrategias no son mutuamente excluyentes; ningu-
na es plenamente adecuada por si sola en un aborda-
je integral, y se necesitan intervenciones en el nivel
de la poblacién y mas centradas (18). En el primer
caso es necesaria la accion para hacer progresos
sustanciales en la reduccion del consumo peligro-
so de alcohol y de los dafios relacionados con esta
sustancia; en el segundo caso es preciso emprender
acciones propicias en un abordaje integral.

En general, ocho estrategias han demostrado ser
eficaces en la reduccién de los dafios relacionados
con el alcohol: cuatro tipos de politicas en el nivel de
la poblacion y cuatro tipos de politicas focalizadas.
Todas tienen el potencial de reducir la incidencia de
casos que llegan a los servicios de urgencias. A con-
tinuacién se presentan por categorias.

Politicas en el nivel de la poblacion

Las siguientes politicas en el nivel de la poblacion
han resultado ser eficaces frente a los dafios relacio-
nados con el alcohol: 1) politicas de establecimien-
to de precios del alcohol disenadas para controlar
el consumo general y el consumo de alto riesgo; 2)
controles de la disponibilidad fisica y legal; 3) re-
duccion de la comercializacion de alcohol; y 4) regla-
mentacion y seguimiento de los sistemas de control
del alcohol. Se ha demostrado que estas estrategias
reducen el consumo general de alcohol, el consumo
peligroso y los dafios debidos a esta sustancia. Hay
una amplia y creciente bibliografia que apoya el en-
foque en el nivel de la poblacion (4, 5), aunque los
datos probatorios son mas so6lidos en lo que respec-
ta a las politicas de precios que en lo relativo a los
controles de la comercializacién del alcohol. El pre-
cio y la tributacion del alcohol se han vinculado al
consumo general (19), asi como a la mortalidad y la
morbilidad relacionadas con esta sustancia (20-22).

Politicas focalizadas

Para complementar las politicas en el nivel de la
poblacién pueden usarse politicas e intervenciones

focalizadas. Entre las estrategias orientadas eficaces
se encuentran las siguientes: 1) combatir la con-
duccién de vehiculos bajo los efectos del alcohol;
2) modificar el contexto de consumo de alcohol; 3)
educar y promover el cambio de comportamientos,
y 4) aumentar el acceso al tamizaje, las intervencio-
nes breves y la referencia para aplicar tratamiento.
Estos tipos de intervenciones, aunque benefician
tanto a los bebedores como a los no bebedores, son
especialmente importantes para las personas con un
consumo peligroso de alcohol o que beben en con-
textos peligrosos: quienes conducen vehiculos de
motor después de beber, aquellos a los que se les sir-
ve una cantidad excesiva de alcohol en locales auto-
rizados y quienes habitualmente tienen un consumo
de alcohol superior a las directrices de consumo de
bajo riesgo (6).

Ademas, tal como se indica mas adelante, estos
tipos de intervenciones pueden dirigirse a produc-
tos peligrosos, ambientes peligrosos y bebedores
peligrosos. Para reducir los dafios relacionados con
el alcohol se necesitan intervenciones en el nivel de
la poblacién y centradas: ambos tipos de iniciativas
beneficiaran a la poblacién que acude a los servicios
de urgencias por padecer dafios relacionados con el
alcohol.

LA ATENCION HACIA LOS PRODUCTOS
PELIGROSOS

En los paises con mercados de alcohol activos, hay
muchos miles de diferentes productos alcohoélicos
disponibles para la venta, y todos ellos varian en
cuanto al tipo de bebida (cerveza, vino, licores, be-
bidas alcohodlicas combinadas “refrescantes”, etcéte-
ra), la graduacion alcohdlica, el precio y el volumen
(23). Existen también productos alcohdlicos que no
son bebidas, y productos alcohélicos de fabricacion
caseray suministrados ilicitamente. La probabilidad
de que cada uno de estos productos se consuma de
una manera que aumente el riesgo de padecer trau-
matismos no es la misma. En general, estos produc-
tos entrafian mayor riesgo de traumatismos si son
de alta graduacion y bajo precio. Estos dos factores
pueden reducirse a un concepto fundamental: el
precio por unidad del etanol, que a menudo se ilus-



Capitulo 14: Estrategias para prevenir traumatismos relacionados con el alcohol dirigidas a productos, entornos y poblaciones de alto riesgo / 169

tra utilmente como precio por “bebida estandar”
(concepto que se define de diversas maneras en
diferentes paises). Por otra parte, la asociacién de
algunos tipos de bebida (por ejemplo, cerveza, vino
fortificado) con desenlaces perjudiciales puede atri-
buirse a que son los que tienen el menor precio por
bebida estandar.

Riesgo asociado al alcohol de bajo precio

Hay datos probatorios convincentes de que las per-
sonas con consumo peligroso de alcohol buscan el
alcohol menos caro para maximizar la ingesta de eta-
nol por doélar. Jones y Parry (24) observaron que los
bebedores jovenes australianos a menudo usaban
las etiquetas de los envases de alcohol para calcular
la manera mas barata de emborracharse. En muchos
paises se ha notificado el consumo de bebidas alco-
hdlicas muy baratas de procedencia no oficial, que
a veces se asocia a brotes de defunciones relacio-
nadas con la intoxicacion etilica (25). También los
vinos baratos han causado importantes problemas
en las comunidades rurales con una poblacion indi-
gena elevada (26). Meier et al. (27) encontraron que
el aumento de precio de los productos mas baratos
tiene una repercusion particularmente notable en
el volumen de consumo de los bebedores con con-
sumo peligroso de alcohol. Un estudio en el que se
usaron datos relativamente completos y exactos del
monopolio de alcohol del gobierno sueco (System-
bolaget) también hall6 evidencias de una sustancial
sustitucion de marcas tras aumentar el precio del al-
cohol, particularmente entre las marcas mas baratas
(28). En Estados Unidos, Kerr y Greenfield (29) en-
contraron una sustitucion significativa en los bebe-
dores mas empedernidos hacia productos de alcohol
mas baratos. Un andlisis de la Encuesta Nacional
del Alcohol del 2000 indicé que el 10% superior de
los bebedores gastan cerca de US$0,79 por bebida
mientras que el 50% inferior de los bebedores gas-
tan US$4,75 por bebida, con diferencias similares en
todos los tipos de bebida.

Se han evidenciado asociaciones fuertes y signi-
ficativamente negativas entre el precio del alcohol y
diversos resultados adversos agudos de importancia
relacionados con los traumatismos. Chikritzhs et al.

(30) encontraron una relacién significativa entre un
aumento de cinco centavos en el precio de todas las
bebidas alcohodlicas y la reduccién de la mortalidad y
la morbilidad aguda. Asimismo, Wagenaar et al. (20)
realizaron una revision sistematica y un metanalisis
que confirmo la existencia de asociaciones negativas
significativas entre los precios del alcohol y las tasas
de traumatismos por todas las causas -- y especifica-
mente por agresion, intento de suicidio y accidentes
de transito.

Una investigacion canadiense ha confirmado
que existe una relacion entre el precio del alcohol
mas barato disponible para la poblacién y el riesgo
de dafios agudos por traumatismos relacionados con
el alcohol o intoxicacién alcohoélica. En un estudio de
89 areas de la provincia de Columbia Britanica en 32
periodos diferentes, Stockwell et al. (22) senalaron
que un aumento de 10% en el precio medio del alco-
hol mas barato en todos los tipos de bebidas se aso-
cié a una reduccion inmediata de 9% en los ingresos
hospitalarios relacionados con el alcohol por causas
agudas.

En conjunto, estas lineas de evidencia sugieren
que los entornos normativos que permiten la dis-
ponibilidad de alcohol barato aumentan el riesgo
de dafios agudos relacionados con el alcohol, entre
ellos los traumatismos.

Riesgo por tipo de bebida

En muchos paises se han promovido directrices so-
bre el consumo de alcohol de bajo riesgo, muchas de
las cuales dan recomendaciones por separado, indi-
cando diversos limites superiores de consumo para
minimizar el riesgo de dafios a corto plazo o agudos
(traumatismos e intoxicaciones), en contraposicion
con el riesgo a mas largo plazo de enfermedades gra-
ves (31). En Canada (32) y Estados Unidos (33), los
limites superiores indicados para reducir el riesgo
de dafios a corto plazo, como los traumatismos, son
los siguientes: 1) tres “bebidas estdndar” (12-14 g
de etanol en Estados Unidos y 13,45 g en Canadd) al
dia en las mujeres y cuatro bebidas estandar al dia
en los hombres. En Canad3, las directrices se clasifi-
can por edad, con limites inferiores (por una bebida
en cada caso) recomendados para las personas me-
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nores de 25 afios de edad y las 64 y mas afios (31). Se
dan recomendaciones adicionales con respecto a los
entornos de consumo de alcohol de bajo riesgo y la
velocidad de consumo de alcohol, como sugerencias
sobre la conveniencia de beber alcohol con comiday
de evitar el uso combinado con otras drogas que al-
teran el estado de animo. Aplicando estos criterios,
Zhao et al. (34) analizaron los datos nacionales de
la encuesta canadiense para evaluar en qué medida
se consumieron diferentes tipos de bebidas en can-
tidades diarias incompatibles con estas directrices.
Usando una técnica especifica conocida como “mé-
todo de ayer” (35, 36), Zhao et al. (34) demostraron
que en los dias en que se superaron los niveles de
las directrices para evitar dafios agudos, 55% del
alcohol consumido fue en forma de cerveza y 33%
como licores. Sin embargo, hubo notables diferen-
cias entre ambos sexos en estas tendencias, con una
proporciéon mucho mayor de hombres que bebieron
cerveza en comparacién con los licores en situacio-
nes de consumo peligroso de alcohol, y un modelo
de consumo inverso en las mujeres.

Klatsky et al. (37) estudiaron los correlatos de
la preferencia por el vino, los licores o la cerveza en
53 172 hombres y mujeres beneficiarios de un plan
de salud de prepago de Estados Unidos. Fue mas
probable que expresaran su preferencia por el vino
las mujeres, personas con un consumo moderado
de alcohol, jovenes o personas de mediana edad, no
fumadores, personas con estudios superiores y los
carentes de sintomas o riesgo de enfermedades. En
cuanto a las personas que preferian los licores, era
mas frecuente que fueran hombres, con un consumo
intenso de alcohol, de mediana edad o de edad mas
avanzada, con menor nivel educativo y con sintomas
o factores de riesgo de enfermedades graves. En lo
relativo a las personas que preferian la cerveza, fue
mas probable que fueran mas jovenes, varones, y
que se encontraran entre los bebedores de vino y los
consumidores de licores en lo que respecta al consu-
mo y la salud.

Los resultados anteriores no implican que el
etanol de la cerveza o los licores suponga intrinse-
camente un riesgo mayor que el vino, por ejemplo,
sino que sugieren que, debido a diversos factores y

preferencias en cuanto a la bebida, el consumo de
algunas bebidas se asocia mas al riesgo de lesiones
que el consumo de otras; esta conclusion tiene im-
plicaciones normativas y de prevencion relaciona-
das con la comercializacién y el establecimiento de
precios del alcohol en particular. La investigacion
anterior también sefald variaciones marcadas y si-
milares del riesgo de consumo peligroso de alcohol
como funcién del tipo de bebida (36).

Cada vez hay mas datos que prueban que la
combinacién del alcohol con bebidas con cafeina u
otro tipo de bebidas energéticas aumenta el riesgo
de diversos problemas agudos, incluido el falleci-
miento por intoxicacion alcohdlica (38, 39). Parece
que la adicidn de estimulantes a las bebidas alcohé-
licas alienta a las personas a beber durante periodos
mas prolongados, lo que los lleva a consumir mas y
a alcanzar una alcoholemia mas elevada. Una com-
plicacién adicional es que los estimulantes parecen
alterar la percepcion del bebedor del nivel de em-
briaguez y le dan la falsa impresién de tener un con-
trol de sus reacciones y su comportamiento mayor
que el real (39). Esto resulta preocupante, en parti-
cular porque la popularidad de las bebidas alcoh6-
licas con cafeina ha aumentado en muchos paises
(39).

Riesgo por graduacion de la bebida

Stockwell et al. (40) realizaron un examen controla-
do de las tasas de dafios graves relacionados con el
alcohol en las comunidades de Australia occidental,
vinculandolas con las caracteristicas sociodemogra-
ficas y con el consumo per capita de cerveza, vinos
y licores. Encontraron que los tipos de bebida mas
asociados alos dafios graves (episodios de asistencia
hospitalaria y violencia nocturna relacionados con
el alcohol) eran el vino y la cerveza de alta gradua-
cion (es decir, cerca de 5% por volumen) a granel ba-
ratos, mientras que las cervezas de baja graduacion
(menos de 3,8% por volumen) se asociaron a meno-
res tasas de dafios graves. La idea de que aumentar
la disponibilidad de las bebidas de mayor gradua-
cién aumenta el riesgo de dafios ha sido adecuada-
mente ilustrada en un estudio sobre el consumo de
alcohol en universidades de Estados Unidos, donde
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se compard el comportamiento de consumo de al-
cohol y la diversion en fiestas de hermandades con
la provisiéon de cerveza sin marca, de manera gra-
tuita, en dos condiciones diferentes. En la primera
condicion, la cerveza que se proporciono tenia solo
una graduacion de 3% por volumen, y en la segun-
da condicion, la graduacion era de 7%. Aunque solo
hubo diferencias leves en la cantidad de cerveza de
alta y de baja graduacién consumida, los asistentes
a las fiestas refirieron niveles de diversion similares
y, lo que es mas importante, los consumidores de la
cerveza con una graduacion de 3% tuvieron una al-
coholemia sustancialmente menor que quienes con-
sumieron la cerveza de mayor graduacién (41). Esto
quiere decir que, si se hubiera producido la misma
situacion en un Ambito comercial, los minoristas ha-
brian obtenido el mismo (o incluso mayor) beneficio
con las ventas de la cerveza de menor graduacion,
mientras que el riesgo de efectos adversos para la
salud y la seguridad habria sido mucho menor. Un
estudio canadiense mas reciente hall6 que los be-
bedores de cerveza jovenes no podian precisar la
diferencia entre la cerveza de alta graduacion y la de
baja graduacidn en lo que se refiere a la diversién o
al nivel de embriaguez (42), sugiriendo que la gra-
duacién de la bebida (al menos en lo que se refiere
a la cerveza) puede ser un factor de riesgo modifi-
cable de efectos adversos en relacion a la salud y la
seguridad.

LA ATENCION HACIA AMBIENTES
PELIGROSOS

Las estrategias y politicas de prevencién pueden
orientarse también hacia el entorno. Esto puede im-
plicar medidas para que los lugares donde se bebe,
las carreteras y los ambientes de trabajo sean mas
seguros. Se han hecho muchas investigaciones so-
bre la vigilancia policial de los locales autorizados,
la capacitacion e intervencion de las personas que
sirven bebidas alcohoélicas y el cumplimiento de las
leyes que prohiben servir bebidas alcohélicas a los
clientes ebrios y a los menores de edad, algo que es
sumamente importante para promover un entorno
mas seguro de consumo de alcohol (5, 43, 49). El di-
seflo de locales autorizados también es importante.

Por ejemplo, en los establecimientos donde se con-
sume alcohol, la escasa iluminacion, las escaleras
sin barandillas adecuadas o la disposicion fisica que
promueve la aglomeracién pueden contribuir a que
se produzcan accidentes o actos de violencia inter-
personal (43). Ademas, si el personal de estos esta-
blecimientos es propenso a seguir sirviendo bebidas
alcohdlicas cuando el cliente esta obviamente ebrio,
el riesgo de traumatismos es ain mayor (5). El ries-
go puede reducirse si se observan practicas de ser-
vicio de bebidas alcohodlicas preventivas en locales
bien iluminados y disefiados.

En muchos paises ha descendido el nimero de
accidentes de transito, traumatismos y defuncio-
nes en los que intervienen personas que conducian
bajo los efectos del alcohol. Si bien este cambio pue-
de relacionarse con campanas, leyes y normas que
se centran en prevenir la conduccion en estado de
ebriedad, en parte también puede atribuirse a las
mejoras en la seguridad de las vias de transito au-
tomotor, como un mejor alumbrado y sefializacién,
la colocacién mas eficaz y adecuada de barreras de
seguridad en las carreteras, lineas de sefializacion
vial mas claras e iluminadas y advertencias electro-
nicas sobre las condiciones meteorologicas y otros
riesgos. Dados estos desarrollos positivos, si alguien
conduce bajo la influencia del alcohol tendra mayor
probabilidad de evitar un choque o, en el caso de
que ocurra, de sobrevivir. Son también importan-
tes los avances en la ingenieria de los automéviles,
incluyendo las mejoras de los sistemas de freno, los
airbags, el uso obligatorio del cinturén de seguridad
y pilotos de frenado situados en la parte superior
central (luz de freno central montada por encima de
las luces de freno normales de ambos lados, a veces
denominada luz de freno en el nivel de los ojos o ter-
cera luz de freno), entre otros.

En décadas recientes, es probable que en al-
gunos paises el consumo de alcohol en el lugar de
trabajo haya disminuido. En ciertos entornos, no se
permite consumir alcohol y el tamizaje aleatorio del
consumo de alcohol puede reducir su uso. No obs-
tante, este cambio no eliminara completamente el
comportamiento de acudir al trabajo bajo los efectos
del alcohol consumido la noche anterior. Las carac-
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teristicas de seguridad en el lugar de trabajo podran
reducir todos los accidentes, incluidos aquellos en
los cuales el bebedor u otro trabajador resultan da-
fados.

LA ATENCION HACIA BEBEDORES CON
UN CONSUMO PELIGROSO

Los analisis de los datos de departamentos de urgen-
cias internacionales indican que los bebedores con
mayor probabilidad de tener un consumo intenso y
de sufrir posteriormente traumatismos tienen algu-
nas caracteristicas predecibles. Uno de varios estu-
dios identificd el grupo con mayor riesgo de padecer
traumatismos relacionados con el alcohol: se trataba
de hombres, solteros, menores de 45 afios, que be-
bian de madrugada los fines de semana (44). Dicho
estudio sugeria que estos tipos de presentaciones
en los departamentos de urgencias podrian usarse
como una medida substitutiva de los traumatismos
relacionados con el alcohol. De acuerdo con la teoria
de la paradoja de la prevencidn, es importante reco-
nocer que este modelo de consumo intenso ocasio-
nal es muy prevalente en los hombres jovenes. Un
analisis detallado de una encuesta nacional brasile-
fia sobre el alcohol concluyé que la mayoria de los
problemas que conlleva el consumo de alcohol invo-
lucraron a individuos cuyo consumo medio era bajo
o moderado, pero que en ocasiones bebian en exceso
(15). Asimismo, al igual que ocurrié en los andlisis
de Estados Unidos y Canada, los autores encontra-
ron que el 10% superior de bebedores por volumen
consumieron hasta 44% de todo el alcohol que se
bebe en Brasil. En Canadj, se calcul6 que el 10% su-
perior de los bebedores consumen 53% de todo el
alcohol (45).

Estas dos lineas de datos ponen en evidencia que
las estrategias de prevencion deben orientarse a la
proporcion relativamente pequefia de bebedores de
alto riesgo y a la vez utilizar estrategias universales
dirigidas al consumo de alcohol de toda la poblacién.
Si bien el nimero de bebedores que se encuentran
en niveles de riesgo extremadamente altos es redu-
cido, el riesgo de resultados adversos agudos, como
los traumatismos, también se distribuye amplia-
mente en el grupo mucho mayor de bebedores que

solo ocasionalmente consumen alcohol en exceso.
Hay datos probatorios que confirman que esta ulti-
ma manera de beber es caracteristica de todas las
regiones de las Américas. También hay datos proba-
torios uniformes, obtenidos en multiples estudios,
que indican que el riesgo de dafios relacionados con
el alcohol comienza a disminuir en niveles mayores
de consumo en una ocasioén dada. Graham et al. (46)
examinaron el riesgo de participar en incidentes vio-
lentos de bebedores de los bares canadienses y en-
contraron que el riesgo se nivel6 en las alcoholemias
mayores, lo que quizas refleja la reduccion de la ac-
tividad y la capacidad en los niveles de embriaguez
mas elevados.

Mas alla de los factores demograficos, hay indi-
cios de que, ademas del contexto y la cantidad de
alcohol consumido, las caracteristicas individua-
les de los bebedores pueden ponerlos en riesgo. La
busqueda de emociones y los tipos de personalidad
arriesgados predicen independientemente el riesgo
de padecer traumatismos por parte de los bebedo-
res (por ejemplo, [38]), aun cuando se controlan los
factores contextuales y la cantidad de alcohol consu-
mido, si bien normalmente los tltimos factores son
los factores predictivos mas importantes (47).

CONCLUSIONES

Quienes toman decisiones acerca de priorizar la
asignaciéon de recursos para prevenir los trauma-
tismos relacionados con el alcohol deben conside-
rar: 1) los datos probatorios de la eficacia relativa
de estrategias alternativas y 2) la distribucién del
consumo de alcohol de alto riesgo y los riesgos de
sufrir dafios en toda la poblacién que consume esta
sustancia. Se recomiendan tres tipos principales de
intervenciones: 1) las que reducen el consumo de al-
cohol de todos los bebedores; 2) las que limitan el
riesgo de traumatismos que afectan a bebedores y
no bebedores, en lugares publicos donde se consu-
me alcohol, como bares y clubes nocturnos, y en la
carretera, y 3) el uso de estrategias dirigidas que de-
tecten, identifiquen y proporcionen intervenciones
breves a los individuos que consumen alcohol por
encima de las directrices de bajo riesgo. También se
sugiere el uso de estrategias educativas como medio
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para concientizar acerca de los dafios relacionados
con el alcohol, asi como aumentar el apoyo publico
de medidas eficaces para reducir los traumatismos
relacionados con el alcohol.

Las estrategias universales que reducen el con-
sumo de alcohol de todos los bebedores son crucia-
les, dada la amplia distribucién del riesgo de dafios
relacionados con este producto y la posibilidad de
consumo peligroso de alcohol en toda la poblacién
que bebe. Este enfoque ha demostrado que las es-
trategias universales que influyen en el precio y la
disponibilidad fisica del alcohol son las mas eficaces
(4, 5). Al elaborar estos tipos de estrategias, las ins-
tancias decisorias deben ser ademas conscientes de
las pruebas de que la mayor probabilidad de consu-
mir alcohol barato y de alta graduacién corresponde
a los bebedores con un consumo mas peligroso de
alcohol, lo que hace que sean prioritarias las estra-
tegias de establecimiento de precios que reducen la
disponibilidad de tales productos (45).

Existe una gran diversidad de estrategias de efi-
cacia probada y de estrategias prometedoras para
limitar el riesgo de traumatismos que afecta a los be-
bedoresyalosnobebedores en lugares publicos y en
la carretera. Entre ellas se encuentran las estrategias
de vigilancia policial, que pueden ayudar a reducir el
riesgo de violencia relacionada con el alcohol en los
locales donde se consumen bebidas alcohdlicas (por
ejemplo, [46]) y disuadir de conducir vehiculos bajo
los efectos del alcohol y, en consecuencia, disminuir
los traumatismos por accidentes de transito relacio-
nados con este producto (4). El riesgo de padecer
traumatismos relacionados con el alcohol depende
mucho del contexto, y ciertos ambientes donde se
bebe se asocian previsiblemente a un mayor riesgo
de sufrir traumatismos, como los locales donde se
consume alcohol a altas horas de la noche y se con-

duce en estado de embriaguez. En algunos casos, los
entornos pueden modificarse y se puede capacitar
al personal de los bares para disminuir el riesgo de
traumatismos, independientemente de las reduccio-
nes del consumo de alcohol per se (43, 49).

Se recomienda usar estrategias dirigidas que
detecten, identifiquen y brinden intervenciones bre-
ves a los individuos que beben més de lo que indi-
can las directrices de bajo riesgo, basandose en los
alentadores datos probatorios de que estos tipos
de enfoques pueden asociarse a una reduccion del
consumo de alcohol y de los dafos relacionados (4).
Tales intervenciones también se han organizado en
departamentos de urgencias, y algunas de ellas han
resultado ser exitosas en lo que se refiere a la reduc-
cion del consumo de alcohol y de los traumatismos
relacionados (50).

Por dltimo, aunque las estrategias educativas no
se han tratado especificamente en este capitulo (so-
bre todo porque los datos probatorios sobre la efica-
cia de la educacién escolar y las campafias publicas
de sensibilizacion respecto al alcohol no son sélidos,
en el mejor de los casos (4, 5), también pueden usar-
se para ayudar a reducir los traumatismos relacio-
nados con el alcohol, principalmente como método
complementario de las descritas anteriormente.
Hay evidencias de que las campafias de informacion
publica pueden ayudar a apoyar la eficacia de otras
estrategias de eficacia probada para reducir los
traumatismos relacionados con el alcohol, como la
realizacién aleatoria de pruebas de alcoholemia me-
diante alcoholimetros y el cumplimiento de las leyes
relacionadas con el licor (48, 51). Es preciso recon-
ceptualizar las estrategias de educacién en relacion
al alcohol para enfocarse en la concientizacion sobre
la efectividad de estas otras estrategias mas eficaces,
asi como en la necesidad de contar con ellas (52).
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CAPITULO 15

Intervenciones encaminadas a disminuir
los traumatismos relacionados con el alcohol en
el servicio de urgencias: el tamizaje, la intervencion
breve y el seguimiento

Mariana Cremonte, Maristela Monteiro y Cheryl J. Cherpitel

RESUMEN

La estrategia de tamizaje e intervencion breve que
se dirigen al individuo es una de las medidas mas
prometedoras para reducir las lesiones traumati-
cas relacionadas con el alcohol que se dirigen a la
persona. Dado que la aplicacion de la estrategia es
relativamente sencilla, de bajo costo y que se pue-
de llevar a cabo en forma rapida, esta medida se
adapta idealmente a una ejecuciéon en los entornos
de atencidn de salud de gran actividad como son los
servicios de urgencias. Puesto que en estos servi-
cios se atiende a los pacientes traumatizados y que
estas personas suelen tener un habito de consumo
de alcohol mas intenso que el de los usuarios de los
centros de atencién primaria y la poblacién general,
la llegada del paciente al servicio de urgencias cons-
tituye una buena oportunidad de intervenir. Los pa-
cientes lesionados que refieren haber bebido antes
del hecho traumatico o refieren un consumo habi-
tual de alcohol que excede el habito de bajo riesgo
se pueden reconocer mediante el tamizaje seguido
de una intervencion breve. Este tipo de intervencion
incluye aportar al paciente comentarios sobre los re-
sultados del tamizaje, educarlo acerca del consumo
de alcohol de bajo riesgo, motivarlo a modificar sus
comportamientos relacionados con el alcohol, fijar
una meta, fomentar habilidades de afrontamiento
y monitorear los progresos. La intervencion breve,
aparte de su corta duracién, es una estrategia no
solicitada, estructurada, prestada por un profesio-
nal de salud y encaminada a disminuir la bebida o
los problemas afines. La eficacia tedrica y la eficacia
practica de la intervencién breve en los entornos de
los servicios de urgencias estan respaldadas por nu-

merosos estudios. Entre los resultados positivos de
la intervencidn se cuentan la reduccién de la ingesta
de alcohol y de las consecuencias que traen apareja-
das a la persona (como la recurrencia de traumatis-
mos) 6 meses y 12 meses después de la consulta al
servicio de urgencias. En este capitulo se describe la
intervencion breve y se presentan los datos fidedig-
nos que respaldan su ejecucién en los servicios de
urgencias en las Américas.

INTRODUCCION

El alcohol representa el factor de riesgo individual
mas importante de morbilidad y mortalidad en las
Américas. Una fraccién considerable de la carga de
morbilidad es causada por los traumatismos inten-
cionales e involuntarios. Por lo tanto, las lesiones
traumaticas relacionadas con el alcohol representan
un reto de salud publica en las Américas que exige
medidas fundamentadas en datos cientificos (1).
Las medidas preventivas mas eficaces incluyen los
impuestos a la venta del alcohol, las leyes sobre la
conduccion de vehiculos en estado de embriaguez,
la prohibicién de la comercializacion y la publicidad
y los programas de tamizaje e intervencién breve. La
estrategia de tamizaje e intervencion breve es ade-
mas una de las medidas mas prometedoras a escala
individual que se dirigen a las personas que consu-
men alcohol. Puesto que en los servicios de urgen-
cias se atiende a los pacientes traumatizados, y que
estas personas suelen ser tener un habito de consu-
mo de alcohol mas intenso que el de los usuarios de
los centros de atencién primaria (2) y la poblaciéon
general (3), la llegada del paciente al servicio de ur-
gencias constituye una buena oportunidad de inter-
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venir. En este capitulo se describe la intervencion
breve y se presentan los datos que respaldan su eje-
cucion en los servicios de urgencias de las Américas.

¢QUE ES UNA “INTERVENCION BREVE”?

Pese a que existe un interés creciente en la inter-
vencion breve, como lo demuestra el nimero cada
vez mas grande de articulos que se publican sobre
el tema, este tipo de intervenciones no es facil de
definir. Una biisqueda en la bibliografia muestra que
los términos relacionados (intervenciéon temprana;
intervencién breve motivacional, y la estrategia de
tamizaje, intervencién breve y remision para trata-
miento [SBIRT, por sus siglas en inglés]) se usan a
veces indistintamente, lo cual refleja una diversidad
en las concepciones y los marcos teéricos.

El tesauro del Instituto Nacional del Abuso
del Alcohol y el Alcoholismo (INAAA) define la
intervencién breve como una “interaccion minima
con un profesional de salud o de salud mental, cuya
duracion varia desde varios minutos a varias sesio-
nes cortas” (4). Segln se observa en las publicacio-
nes cientificas, esta intervencion la puede ejecutar
no solo una amplia variedad de profesionales como
médicos, enfermeros, psicélogos y asistentes so-
ciales (5), sino también los legos (después de una
capacitacion corta). Una de las caracteristicas mas
distintivas de este tipo de intervencién corta de
oportunidad es el hecho de que no la desencadena
una solicitud del paciente, sino que se ofrece de ma-
nera espontanea a los pacientes que se consideran
buenos candidatos a las ventajas de tal intervencion.
Esta intervencién puede buscar la reduccién de la
cantidad que se bebe y de las consecuencias negati-
vas que se derivan de dicho consumo, la abstinencia
o la aceptacién o facilitacién de la aceptacion de una
remision con fines de tratamiento especializado.

En resumen la intervencion breve, aparte de su
corta duracién, es una medida corta, no solicitada y
estructurada, prestada por un profesional de salud y
encaminada a disminuir los problemas relacionados
con el consumo de alcohol o los problemas afines.
Dado que la aplicacion de la estrategia es relativa-
mente sencilla, de bajo costo y se puede llevar a cabo

en forma rapida, esta medida se adapta idealmente
auna ejecucion en los entornos de atencion de salud
de gran actividad como los servicios de urgencias.
Desde una perspectiva de salud publica, la interven-
cién breve es una medida eficaz de promocién de la
seguridad y la salud y también de la prevencion de
las lesiones traumaticas (6).

MODELOS ESTRUCTURADOS

Existen diversos enfoques para llevar a cabo una
intervencion breve en los entornos de atencién de
salud, con grados variables de normalizaci6on. Aun
cuando la informacién con respecto a la eficacia
comparativa de estas estrategias es escasa, se han
elaborado varios modelos estructurados de inter-
vencion breve, entre ellos los formulados por la Or-
ganizacién Mundial de la Salud (OMS) (6); el INAAA
(7); la Universidad Mercer (8), y Bernstein et al. (el
modelo SBIRT) (9). La mayoria de modelos norma-
lizados de intervencién breve comprenden diversos
materiales didacticos, como folletos para pacientes
y manuales que contienen los algoritmos de los pro-
cedimientos de normalizacion. Algunos modelos se
pueden obtener libremente en internet y algunos in-
cluyen una version en espafiol.

El tamizaje y la intervencion

Las principales diferencias entre los modelos estruc-
turados de intervencion breve se pueden agrupar en
dos categorias: los procedimientos de intervencion
y el método de tamizaje. Las diferencias del método
de tamizaje se refieren sobre todo a los instrumen-
tos y los procedimientos usados en la evaluacidn, asi
como a los valores discriminatorios que se aplican
con el fin de establecer los diferentes niveles de ries-
go. La diferencia en los limites de los niveles de las
zonas de riesgo dependen de los procedimientos de
tamizaje (por ejemplo, el tamizaje del modelo de la
OMS se lleva a cabo administrando las 10 preguntas
del Cuestionario de Identificacion de Trastornos De-
bidos al Consumo de Alcohol (AUDIT, por sus siglas
en inglés) (15) y asigna al paciente uno de los 4 ni-
veles de riesgo con base en su puntuacion total. Las
diferencias de los procedimientos de intervencion
pueden incluir el nimero de niveles de intervencion
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que se derivan de la evaluacion del riesgo; la meta
de cada nivel de intervencion (es decir, si el paciente
evaluado como dependiente al alcohol se remite con
fines de tratamiento especializado), y la forma como
se cumple la meta, lo cual a su vez puede correspon-
der a una variacidn en el caracter directivo de la in-
tervencién (por ejemplo, si una meta de consumo se
aconseja o se negocia con el paciente).

El tamizaje. Se pueden utilizar diferentes procedi-
mientos e instrumentos para reconocer a las perso-
nas en riesgo de sufrir traumatismos relacionados
con el alcohol y en quienes, por lo tanto, puede ser
util una intervenciéon breve. Estos diversos procedi-
mientos e instrumentos estan disefiados con el fin de
evaluar el consumo agudo de alcohol (por ejemplo,
el consumo de alcohol durante el hecho traumatico),
el consumo habitual o corriente y las consecuencias
negativas.

Para evaluar si hubo consumo de alcohol antes
del acontecimiento que provoco la lesion traumatica
se suelen utilizar la medicién de la alcoholemia, el
juicio clinico o la autonotificacion. Se ha demostrado
que el juicio clinico es menos exacto que las otras
dos medidas (10), y de las dos, la alcoholemia sigue
siendo la mas utilizada en Estados Unidos (11), pero
es preferible la autonotificacion. La respuesta del
propio paciente acerca de si consumid alguna be-
bida alcohélica en las seis horas que precedieron al
traumatismo ha demostrado ser una mejor medida
que la alcoholemia. Se ha observado que muchos pa-
cientes lesionados refieren haber bebido y el resul-
tado de su alcoholemia es cero (debido al intervalo
entre la ingesta, la lesidn traumatica y la llegada al
servicio de urgencias y al metabolismo involucrado)
(12).La autonotificacion también ha demostrado ser
un método valido de evaluacion en los servicios de
urgencias en las diferentes culturas (13). Sin embar-
go, dado que estas dos medidas solo reconocen a los
pacientes que consumieron antes del hecho trauma-
tico y no a los pacientes con problemas relacionados
con el alcohol o con habitos de bebida peligrosos,
pero que no bebieron antes de la lesion, se reco-
miendan otros métodos de evaluacién del consumo
habitual y los problemas que acarrea (14).
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Con el propésito de evaluar los indicadores de
los trastornos causados por el consumo de alcohol
y el habito de bebida peligroso, se han elaborado
una serie de examinadores breves normalizados de
autonotificacion. La mayoria de estas pruebas eva-
l4a las consecuencias de la bebida, pero algunos in-
cluyen preguntas sobre el consumo. La mayoria de
estas pruebas se elaboraron para detectar trastor-
nos debidos al consumo de alcohol, pero dado que
una meta fundamental de la intervencion breve en
el servicio de urgencias consiste en detectar a las
personas con riesgo de sufrir traumatismos, aun-
que no presenten un trastorno por el consumo de
alcohol, es aconsejable contar con preguntas sobre
el habito, a fin de reconocer el consumo habitual en
grados peligrosos. De estos métodos, el AUDIT (15)
es quizas el mas conocido y el que se usa con mayor
frecuencia. La principal ventaja del AUDIT consiste
en que genera una puntuacién continua de 0 a 40,
lo cual facilita varias posibilidades de ajuste de las
puntuaciones discriminatorias. Otra ventaja del AU-
DIT es que se ha elaborado (15) y validado (16) en
varios paises.

Puesto que la restriccién del tiempo es uno de
los factores asociados con la dificultad de aplicar
programas de intervencion breve en los servicios
de urgencias (11), los instrumentos cortos que se
pueden administrar sin dificultad e incluso sin ma-
terial de apoyo (como formularios impresos) ofre-
cen una clara ventaja y se han propuesto y elaborado
varios instrumentos de este tipo. A esta modalidad
pertenecen versiones abreviadas del AUDIT, como
el Audit-C (17), que comprende los tres primeros
elementos del AUDIT que evalian el consumo; el
RAPS4 (Deteccidn rapida de los problemas relacio-
nados con el consumo de alcohol) (18), y el RAPS-QF
(RAPS4 con cantidad y frecuencia) (19). El RAPS4
es un examinador mnemonico de cuatro elemen-
tos, cuyas ventajas incluyen la brevedad y la califi-
cacion inmediata. EI RAPS-QF consta de los mismos
elementos del RAPS4 mas otros dos que evaltan la
cantidad y la frecuencia del consumo. El RAPS4 y el
RAPS4-QF se han puesto a prueba en algunos de pai-
ses (20) y han demostrado ofrecer las mejores ca-
racteristicas psicométricas y la correlacién mas alta
con la version completa del AUDIT, en comparacion
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con otros métodos (incluido el AUDIT-C) (21, 22). En
su intento por crear un instrumento de tamizaje mas
corto, Williams y Vinson (23) encontraron una pre-
gunta Unica acerca del dltimo episodio de consumo
intenso, que aporta resultados satisfactorios. Dado
que este elemento indicaria el consumo peligroso,
pero no suministraria ninguna otra informacién so-
bre la gravedad de cualquier problema relacionado,
una opcién recomendada serfa continuar el tamizaje
con otro instrumento (por ejemplo, AUDIT o RAPS4)
cuando se obtiene un resultado positivo.

Este tipo de tamizaje (conocido como tamizaje
seriado) requiere poner en marcha un procedimien-
to un poco mas minucioso, pero una vez que se ha
introducido, puede disminuir el tiempo y los costos,
pues el proceso es muy corto cuando los resultados
son negativos.

Como ya se dijo, los diferentes modelos de inter-
vencion breve proponen intervenciones adaptadas
en funcién de las zonas de riesgo calculadas me-
diante las puntuaciones del tamizaje. Sin embargo,
hay pocos estudios que validen empiricamente las
zonas de calificaciéon propuestas al usar el AUDIT
(24, 25) y no se han propuesto zonas de riesgo con
el uso de otros cuestionarios diferentes de tamizaje.
Por consiguiente, los datos fidedignos existentes son
insuficientes para recomendar puntuaciones dis-
criminatorias; quizas, lo que es mas importante, es
adaptar los limites con el objeto de dirigir el instru-
mento a diferentes poblaciones, segiin los habitos de
consumo local o regional.

Existen indicios sobre un mejor rendimiento
psicométrico de los instrumentos normalizados de
autonotificacion, en comparacion con las pruebas de
laboratorio de deteccion del consumo peligroso (26).
Sin embargo, los estudios en Estados Unidos revelan
que una gran mayoria de los profesionales de los
servicios de urgencias tiende a aplicar las medidas
bioldgicas (27), muy probablemente por la familia-
ridad con este tipo de pruebas en el ambito de su
practica de emergentologia. Ademas de una mayor
exactitud, los examinadores normalizados ofrecen
otras ventajas, entre ellas el bajo costo, que puede
ser de especial importancia en los paises o los entor-
nos con limitacién de recursos materiales. Ademas,

la administracién de la prueba o el analisis de los re-
sultados de un instrumento autoadministrado con el
paciente constituyen una entrada a la conversacion
sobre el tema del alcohol. Ademas, existe alguna in-
dicacion de que el propio tamizaje puede tener un
efecto en la disminuciéon del consumo al fomentar
atencion cognoscitiva sobre la bebida (5).

La intervencion. La intervencion en si misma suele
incluir varios componentes, entre ellos: 1) propor-
cionar retroalimentacién al paciente (informandolo
sobre los resultados del tamizaje), 2) educar al pa-
ciente (al explicar los riesgos presentes en determi-
nado nivel consumo), e 3) informar o aconsejar al
paciente acerca de lo que significa un consumo de
bajo riesgo. Luego se vinculan los resultados de la
evaluacidn y el nivel de riesgo con el grado de inter-
vencion que se juzgue apropiado.

Segun los resultados de la evaluacion, la inter-
vencion se puede terminar (cuando el paciente se
abstiene de beber o su consumo es de bajo riesgo)
o continuar (con medidas encaminadas a motivar al
paciente a disminuir la bebida, abstenerse o buscar
atencién especializada). La motivacion del pacien-
te a modificar sus comportamientos relacionados
con el alcohol suele comportar la evaluacién de la
motivaciéon y el estimulo de la ambivalencia (por
ejemplo, vincular el motivo de consulta al servicio
de urgencias [la lesion traumatica] con la bebida). El
establecimiento de las metas del paciente se puede
lograr luego, ya sea al brindar consejo al paciente o
llegando con él a un acuerdo acerca del comporta-
miento deseado en relacién con el alcohol (mediante
la fijacién de metas). Las metas podrian consistir en
la modificacion del contexto de la bebida a fin de dis-
minuirla, la abstinencia o la aceptacién de una remi-
sién con el fin de recibir tratamiento especializado.
Un elemento final de la intervencion breve consiste
en fomentar las aptitudes de afrontamiento al explo-
rar las estrategias que pone en marcha el paciente
para alcanzar la meta.

La mayoria de los modelos de intervencion bre-
ve comprenden ademas medidas de vigilancia, que
exigen la instauracién de un procedimiento de eva-
luacion de los progresos del paciente. Si bien los mo-
delos difieren sobre el objetivo de la intervencion
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en los pacientes dependientes entre la necesidad de
aconsejar la abstinencia, remitirlos para tratamiento
0 negociar soluciones, no existe ninguna estrategia
practica que facilite el reconocimiento de los pacien-
tes dependientes entre las personas con un tamizaje
positivo. Esta situacion confiere mayor importancia
al seguimiento, que brinda la oportunidad de ejecu-
tar un plan alternativo (por ejemplo, agregar otra
sesion de intervencion breve o remitir a un servi-
cio ambulatorio o a un grupo de apoyo mutuo) con
cualquier paciente que no alcanzé la meta deseada
(incluidos los pacientes dependientes que no se han
detectado como tales).

PRINCIPIOS ACTIVOS

Uno de los métodos primordiales que se asocia con
la intervencion breve es la entrevista motivacional,
un estilo terapéutico con el cual se promueve una
modificacién del comportamiento y que se ha ejecu-
tado ampliamente en los programas y los estudios
sobre las intervenciones breves. La entrevista mo-
tivacional propone un estilo empatico y respetuoso
con el objeto de reforzar la motivacién al cambio por
parte de los usuarios, al abordar la ambivalencia y
destacar la responsabilidad y la capacidad del pa-
ciente de escoger alternativas. Estos principios se
han conceptualizado en el modelo conocido como
FRAMES (28), un acrénimo del equivalente en in-
glés de Retroalimentacion, Responsabilidad, Con-
sejo, Opciones de Cambio, Empatia y Competencia
Personal (Feedback, Responsibility, Advice, Menu of
strategies, Empathy, and Self-efficacy). La informa-
cién acerca de la eficacia relativa de los diferentes
estilos terapéuticos es escasa, pero varios estudios
de evaluacion del uso de la entrevista motivacional
en el marco de la intervencion breve han comunica-
do resultados heterogéneos (29, 30).

Con base en las publicaciones sobre los proce-
dimientos psicoterapéuticos, el enfoque de la en-
trevista motivacional aparece tan eficaz como otros
métodos mas tradicionales, como la capacitacién
técnica a partir de un enfoque conductual cognos-
citivo (31, 32). Sin embargo, algunos principios de
la entrevista motivacional parecen coincidir con as-
pectos del estilo terapéutico de reconocida eficacia
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en la investigacion psicoterapéutica. Algunos de los
elementos de la relacién terapéutica que han de-
mostrado eficacia en el mejoramiento de los resul-
tados en psicoterapia corriente son los siguientes:
1) forjar una alianza terapéutica, 2) crear empatia,
3) fijar las metas de comun acuerdo, 4) fomentar la
colaboracidn, 5) obtener retroalimentacion de parte
de los usuarios y 6) supervisar el progreso (33). Se-
gun los datos cientificos, la adaptacién del enfoque y
del estilo de comunicacion a las caracteristicas espe-
cificas del paciente es mas importante que una adhe-
sién rigida a los principios mencionados arriba. Esto
puede explicar los resultados heterogéneos comuni-
cados en la bibliografia con respecto al uso de entre-
vista motivacional. Una de las caracteristicas de los
pacientes que deben considerar los profesionales es
el bagaje cultural (34). Este elemento puede explicar
la mejor eficacia que se logr6 cuando se pusieron en
contacto los pacientes de origen hispano con pro-
fesionales del mismo origen (35, 36). Otro aspecto
que es importante en la eficacia de la intervencion
breve, y que por consiguiente debe tener en cuenta
el profesional, es el grado de resistencia que exhibe
el paciente. La investigacion ha demostrado que los
pacientes que presentan de manera caracteristica
bajos grados de resistencia pueden responder bien a
los tratamientos de caracter directivo (por ejemplo,
brindar consejos), pero los pacientes propensos a la
resistencia responden mejor a estilos no directivos
(por ejemplo, llegar a un acuerdo) (37).

EFICACIA

Hay menos evidencias acerca de la eficacia teérica
y la eficacia real de la intervencion breve en los ser-
vicios de urgencias que en los entornos de atencién
primaria (6). Sin embargo hasta la fecha, la relacion
entre la eficacia tedrica y la eficacia real de las in-
tervenciones breves en los servicios de urgencias
estd respaldada por numerosos estudios. Después
de mas de 20 afios de investigacidn, la intervencion
breve se considera eficaz, como lo confirman varios
analisis sistematicos de este tema (5, 6, 38-40).

Nilsen et al. (5), en un examen sistematico de
estudios comparativos aleatorizados de intervencio-
nes breves con pacientes lesionados en los entornos
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de atencién de urgencia, concluyeron que hubo un
efecto positivo sobre la ingesta de alcohol en la ma-
yoria de los estudios. Se cuenta también con resul-
tados positivos sobre el consumo peligroso y sobre
las consecuencias derivadas del alcohol, incluida la
recurrencia del traumatismo (41, 42). Se hall6 tam-
bién una reduccion de la recurrencia de las lesiones
traumaticas en un examen (43) y un metanalisis (2),
segun los cuales la intervencion breve disminuyéd a
la mitad la probabilidad de sufrir lesiones relaciona-
das con el alcohol, 6 meses y 12 meses después de la
consulta al servicio de urgencias.

La intervencién breve se ha considerado a me-
nudo mas eficaz en los bebedores con riesgo o be-
bedores con habito nocivo o peligroso que en los
pacientes dependientes (39). Por este motivo, la
mayoria intervenciones breves en los servicios de
urgencias se ha centrado en los bebedores sin de-
pendencia y se excluyen activamente los pacientes
dependientes (5). Sin embargo, nuevos datos cienti-
ficos indican que la intervencion breve puede ser tan
eficaz sobre la dependencia como sobre el consumo
nocivo o peligroso (44, 45). Estas intervenciones
también han mostrado una eficacia equivalente en
los adolescentes y en los adultos (46, 47).

Si bien se ha observado un efecto positivo en
la mayoria de los estudios de gran calidad sobre la
intervencién breve, también se ha encontrado una
tendencia a la disminucién del consumo de alcohol
en los grupos de control (5), con una magnitud de
mejoria en los resultados sobre la bebida equiva-
lente en ambos grupos. Ademas de otros aspectos
metodologicos (por ejemplo, la regresiéon hacia la
media y la contaminaciéon en ambos grupos por falta
de observancia de los protocolos de la intervencion
breve), un mecanismo que se ha considerado al me-
nos parcialmente responsable de este resultado es
la reactividad a la evaluacidn. La investigacién en la
esfera del consumo de sustancias psicoactivas indi-
ca que los resultados del tratamiento se pueden pro-
nosticar por el grado de cambio entre el momento
de la evaluacion y el comienzo de la terapia (48, 49).
Ademas, se ha sefialado que la experiencia de un
traumatismo relacionado con el alcohol y el ingreso
posterior al servicio de urgencias podrian estimular

el cambio de comportamiento por iniciativa propia
(5, 50). En otro estudio, Mello et al. encontraron que
la intervencion breve puede ser mas eficaz en los pa-
cientes lesionados en accidentes de trafico, en com-
paracion con los demas tipos de lesiones. Con base
en sus resultados, los autores propusieron que otros
aspectos negativos del accidente, ademas de la le-
sidn, tal vez creen un factor de malestar general que
contribuya a reducir la bebida. En una investigacion
de Walton et al., se encontré que la atribucién del
traumatismo al alcohol constituye un moderador
importante del cambio: al asociar la lesién con la
bebida durante la intervencion breve se aumentd el
efecto de la intervencién (50).

La experiencia de un traumatismo puede au-
mentar la eficacia de una intervencién breve, pero
este tipo de intervenciéon también ha sido eficaz en
entornos sanitarios diferentes de los servicios de ur-
gencias, como la atencion primaria general (52, 53)
y otros medios como la universidad (54).

EJECUCION

Dados los resultados prometedores de la interven-
cién breve y la evidencia sobre las ventajas econé-
micas de su ejecucidn corriente (55, 56), muchas
organizaciones en Estados Unidos y Canada han re-
comendado u ordenado la ejecuciéon de programas
de intervencion breve en los entornos de servicios
de urgencias.

También se ha demostrado la gran factibilidad
de la intervencidn breve. Varios estudios en Estados
Unidos analizaron la factibilidad de su ejecucién, de-
mostrando que la intervenciéon en los servicios de
urgencias es sumamente factible y bien aceptada por
los pacientes y el personal (57, 58). Sise et al. (58)
describieron la aplicacion eficaz de un programa de
intervencién breve que se extendié a los adolescen-
tes y los padres de pacientes pediatricos lesionados.
Sus resultados también indicaron mayor satisfac-
cion del personal en el trabajo y de los pacientes por
los servicios prestados en la sala urgencias.

No obstante, aun con los datos probatorios en
favor de la factibilidad de la intervencion breve, de
las politicas que la recomiendan y la legislacion que
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ordena su ejecucion, los programas de intervenciéon
breve todavia no se han generalizado. Estudios re-
cientes revelan que en Estados Unidos, la mayoria
de los centros traumatolégicos que tienen la obliga-
cion de realizar las intervenciones breves, a menudo
no las practican y cuando las ponen en practica, no
aplican los métodos mas eficaces (por ejemplo, el ta-
mizaje normalizado y la intervencién breve) (11, 27,
57,59).

Diversos factores se han relacionado con el gra-
do de éxito en la ejecucidon de la intervencién breve
en los entornos de atencion sanitaria. Estos factores
se refieren a los profesionales de salud: 1) su gra-
do de confianza en la posible utilidad o la necesidad
de la intervencion breve (11, 60); 2) la percepcion
de la intervencién breve como una practica biomé-
dica legitima que se debe realizar en el servicio de
urgencias (61, 62); 3) las opiniones acerca del ma-
lestar o la hostilidad de los pacientes si se inicia una
conversacion acerca de alcohol (61, 63) o si se re-
miten con fines de tratamiento especializado (64);
4) la percepcion de la puesta en peligro de la con-
fidencialidad del paciente y la eventual amenaza al
reembolso (62); 5) el nivel de conocimientos sobre
los componentes de la intervenciéon breve y la per-
cepcion de la propia competencia en la aplicacion de
procedimientos eficaces (11, 27, 60, 61, 62, 65); 6)
el tiempo disponible y la carga que se percibe con
los deberes y las obligaciones (11, 61, 66), y 7) los
incentivos motivacionales por parte de la direccion
del servicio de urgencias (67).

Otros factores relacionados con el éxito en la
ejecucion de la intervencion breve son: 1) el grado
de alfabetismo de los pacientes y su capacidad de
responder a los cuestionarios autoadministrados
(63); 2) la cantidad y la disponibilidad de opciones
de remision en el sistema de salud para los bebedo-
res dependientes o que pueden necesitar servicios
especializados de tratamiento (63, 64); 3) la integra-
cion de los diferentes niveles de atencion en el siste-
ma de salud (61, 62); 4) el clima de organizacién y
el grado de satisfaccion laboral del personal de ur-
gencias (67); 5) los recursos econémicos del servi-
cio, incluido el financiamiento dedicado al tamizaje
y la intervencion breve (11, 27, 68),y 6) el grado de
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estabilidad politica, la continuidad en las politicas y
los programas sanitarios y el nivel de rotacién o per-
manencia de los directores y demas personal (61).

La medida en que estos factores pueden afectar
la factibilidad y la sostenibilidad de los programas
de intervencidn breve dependeran de las caracteris-
ticas especificas de cada servicio de urgencias, in-
cluido su contexto cultural mas amplio.

LAS ADAPTACIONES CULTURALES

Como gran parte de la bibliografia en relacién con
otros aspectos de la intervencion breve (por ejem-
plo, la eficacia y las repercusiones econdmicas), la
mayoria de articulos que evaldan la factibilidad y
los factores relacionados con la ejecucién provie-
ne de Estados Unidos --y en menor grado de otros
paises desarrollados. No obstante, de los articulos
examinados aqui, tres estudios empiricos se lleva-
ron a cabo en Brasil (61, 63, 67) y uno en Polonia
(64). Entre otros factores que se suelen reconocer
con respecto a la ejecucion de la intervencion breve,
estos estudios destacan elementos nuevos y algunos
de ellos se refieren a las condiciones socioculturales
mas amplias (por ejemplo, el nivel de alfabetizacion
de los pacientes, su sensibilidad a tratar el tema del
consumo de alcohol, las caracteristicas del sistema
de atencidn de salud y la estabilidad politica que in-
fluye sobre la continuidad de los programas de sa-
lud). La adaptacion cultural de la intervencién breve,
es decir su adecuacion a las condiciones socioeconé-
micas y al medio cultural, parece ser un criterio im-
portante en el grado de eficacia de estos programas.

Los aspectos que se deben tomar en considera-
cién al adaptar los programas de intervencion breve
a las diferentes comunidades incluyen el papel y la
funcion de los profesionales de salud y las interac-
ciones reglamentadas con los pacientes; los recur-
sos de organizacién del servicio de urgencias; la
organizacidn del sistema de salud; las creencias y los
valores culturales con respecto al significado de la
bebida, y el clima cultural y politico. En consecuen-
cia, puede ser necesario adaptar algunos compo-
nentes de la intervencion. Los estudios que analizan
con base en datos fidedignos las adaptaciones cul-
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turales de programas como la intervencién breve
(69, 70) recomiendan modificar algunos aspectos de
las actividades de manera que sean culturalmente
apropiadas, pero también recomiendan no modi-
ficar otros elementos. Forman parte de las modifi-
caciones que no se recomiendan la disminucion de
las intervenciones y la omision de los componentes
centrales del programa, dado el riesgo de alteracion
de los elementos primordiales en la eficacia; pero
otras alteraciones como el cambio de algin aspec-
to de las actividades, el reemplazo de imagenes o la
adiciéon de material, no se consideran problematicos,
siempre y cuando se conserve la fidelidad (70). Por
ejemplo, la falta de familiaridad con el concepto de
una bebida estandar en muchos paises americanos
plantea una dificultad en la evaluacion y la fijacion
de las metas de la intervencion y se puede abordar
con el uso de ayudas visuales, pero otros componen-
tes —como el uso de instrumentos normalizados de
tamizaje— no se deben modificar.

Asimismo, hardn falta nuevas investigaciones
que examinen cudles son los componentes mas efi-
caces de la intervencion breve en la adaptacién cul-
tural de la intervencién en los paises en desarrollo
de las Américas, pues contribuirian a definir las
modificaciones apropiadas. La investigacion en las
provincias (y otras regiones subnacionales) en de-
sarrollo también documentaria la adaptacién de los
programas de intervencién breve. Dos ejemplos del
posible éxito de la intervencion breve en el mundo
en desarrollo son la ejecucién en gran escala de una
estrategia de intervencion breve en el marco de un
programa de atencion primaria en Brasil (66) y la
adaptacion eficaz de un protocolo de estudio sobre
la intervencién breve en un servicio de urgencias en
Polonia (64). Las iniciativas futuras deben procurar
aplicar programas uniformes, sobre todo en los pai-
ses de América Latina y el Caribe.
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CAPITULO 16

Politicas para reducir los traumatismos
relacionados con el alcohol

Maristela Monteiro, Norman Giesbrecht, Ashley Wettlaufer, Alessandra Diehl

RESUMEN

El impacto en la salud publica de los traumatismos
relacionados con el alcohol puede reducirse me-
diante la aplicacién y el cumplimiento de diversas
politicas e intervenciones dirigidas a los grupos
de alto riesgo especificos, como los bebedores em-
pedernidos, y también a la poblaciéon general. Un
numero sustancial de articulos cientificos interna-
cionales ha demostrado que algunas de estas poli-
ticas e intervenciones son efectivas y sélidas, y que
pueden usarse como marco para una respuesta de
salud publica a los traumatismos relacionados con
el alcohol. Entre ellas se incluyen los controles de
la disponibilidad de bebidas alcohélicas; el aumento
de los precios del alcohol mediante politicas impo-
sitivas; el control de la comercializacion del alcohol;
intervenciones breves y tratamiento de los trastor-
nos por consumo de alcohol; medidas en contra
de la conduccién de vehiculos bajo los efectos del
alcohol; modificaciéon del contexto de consumo de
alcohol; educacién escolar y campafias mediaticas;
etiquetas de advertencia sanitaria; acciones comu-
nitarias; programas de capacitacion de las personas
que sirven bebidas alcohdlicas, y abordaje del con-
sumo de alcohol no registrado. Este capitulo trata
estas politicas en lo que se refiere a las 10 areas de
politica de la “Estrategia mundial para reducir el uso
nocivo del alcohol” de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) del 2010; trata su importancia para la
prevencion y el tratamiento de los traumatismos re-
lacionados con el alcohol y muestra, en lineas gene-
rales, la situacion en las Américas con respecto a las
respuestas normativas.

INTRODUCCION

Aunque parece que el consumo de alcohol de las
personas que no tienen la edad legal minima para
consumir alcohol estd aumentando y que la edad de
inicio del consumo de alcohol est4 disminuyendo, la
mayoria de los traumatismos relacionados con el al-
cohol afectan a adultos jovenes que ya tienen la edad
legal minima para consumir alcohol, lo cual da lugar
a lesiones traumaticas mortales y no mortales y su-
pone costos enormes para la sociedad. El estudio de
la Carga Mundial de Morbilidad del 2010 ha revela-
do que el alcohol es el principal factor de riesgo de
enfermedades y discapacidades en personas de 15
a 49 afios en 26 de 34 paises de las Américas, y es
el principal factor de riesgo en este grupo de edad
en todo el mundo (1). Por consiguiente, para lograr
una repercusion cuantificable en la prevencion de
los traumatismos relacionados con el alcohol es pre-
ciso un abordaje doble, con: 1) aplicaciéon de medi-
das dirigidas en el corto plazo tanto a los bebedores
adultos como a los menores de edad, a corto plazo y
2) desarrollo de estrategias a largo plazo para evitar
que los nifios y adolescentes comiencen a consumir
alcohol o adopten habitos de bebida nocivos.

Otro aspecto importante de las politicas eficaces
para prevenir los traumatismos relacionados con el
alcohol es encararlas con un enfoque multisectorial,
dado que la ejecucion y el cumplimiento de las me-
didas mas eficaces supera el alcance y el mandato
del sector de la salud publica. Por ejemplo, muchas
lesiones traumaticas son el resultado directo de la
violencia. Asi pues, para prevenir los traumatismos
relacionados con el alcohol es preciso prevenir la
violencia, lo cual requiere la participacion de secto-
res que estan fuera del ambito de la salud publica,
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incluidos, como minimo, el sistema judicial penal,
las autoridades encargadas de hacer cumplir la ley,
los organismos sanitarios y el sector financiero. La
probabilidad de que medidas restringidas al sector
de la salud publica tengan repercusion es limitada.
Por consiguiente, lograr la voluntad y el compromiso
politicos de multiples sectores es un paso necesario
para formular y ejecutar politicas de amplio alcance
relacionadas con el alcohol que puedan reducir los
traumatismos relacionados con esta sustancia.

Tal como ya se ha descrito en este libro, el consu-
mo de alcohol en una poblacion especifica se corre-
laciona linealmente con la mortalidad general y con
la mortalidad especifica del alcohol, incluida la vio-
lencia, que causa lesiones tanto mortales como no
mortales. Por lo tanto, cabe esperar que las medidas
que afectan al consumo de alcohol de una poblacién
en su totalidad repercutan sobre los traumatismos
(2, 3). Entre ellas se encuentran politicas universa-
les dirigidas a la poblacion general, como el control
de la asequibilidad y la disponibilidad de alcohol, y
politicas especificas, como las leyes sobre la conduc-
cién bajo los efectos del alcohol y las intervenciones
breves destinadas a los bebedores propensos al con-
sumo nocivo (2).

Este capitulo describe las politicas de salud pu-
blica que han resultado eficaces en la reduccién de
los traumatismos relacionados con el alcohol en el
nivel de la poblacion, en comparacién con las que se
dirigen a los individuos o a los grupos de alto riesgo.
Tal distincion es relevante porque las medidas indi-
viduales pueden alcanzar el efecto deseado en los
bebedores de alto riesgo, que estan a menudo moti-
vados para cambiar su comportamiento, pero quiza
sean dificiles de ejecutar o tengan un efecto insufi-
ciente en grandes grupos de poblacién con diversos
niveles de consumo de alcohol.

POLITICAS Y ESTRATEGIAS DE
PREVENCION

En los dltimos afios, varios estudios de investigacion
han propuesto diversos enfoques de politica para
tratar y reducir los dafios relacionados con el alco-
hol (2-7). Existe una considerable superposicién de

estos abordajes, y todos ellos tienen alguna relacion
con la disminucién de los traumatismos relaciona-
dos con el alcohol. Anderson et al. (3) evaltan los da-
tos probatorios del impacto de medidas especificas,
organizadas en nueve areas: 1) educacion e informa-
cion; 2) respuesta del sector sanitario; 3) programas
comunitarios; 4) politicas y medidas contra la con-
duccion de vehiculos bajo los efectos del alcohol; 5)
disponibilidad del alcohol; 6) comercializacién del
alcohol; 7) politicas de precios; 8) reduccién de los
dafios, y 9) reduccion del efecto en la salud publica
del alcohol ilicito y del alcohol producido de manera
informal. Casswell y Thamarangsi (4) proponen un
método progresivo para seleccionar politicas rela-
cionadas con el alcohol que se centran en cinco crite-
rios principales: 1) asequibilidad, 2) disponibilidad,
3) reglamentacién de la comercializacién, 4) control
de la conduccién de vehiculos bajo los efectos del al-
cohol y 5) tratamiento.

Babor et al. (2) identificaron 11 politicas de con-
trol del alcohol que constituyen “buenas practicas”,
basadas en la eficacia, el alcance de la repercusion, la
calidad de los estudios que se proponen y el analisis
transcultural: 1) impuestos sobre el alcohol; 2) res-
triccién del horario y los dias de venta y 3) densidad
de los puntos de venta; 4) menor graduacién alco-
hoélica; 5) monopolios gubernamentales de venta al
por menor; 6) edad legal minima para la compra de
bebidas alcohdlicas; 7) control aleatorio de la alco-
holemia de los conductores mediante alcoholime-
tro; 8) menor limite de alcoholemia permitido para
conducir; 9) concesién de permisos de conduccion
administrativos para los conductores noveles; 10)
intervenciones breves para los bebedores con un
consumo peligroso de alcohol, y 11) programas de
tratamiento y desintoxicacidn. Aprovechando este
analisis y centrandose en el contexto canadiense,
Giesbrecht et al. (6) y la Asociacién de Salud Publica
del Canada (7) proponen una organizacion en dos
etapas de las politicas relacionadas con el alcohol:
intervenciones en el nivel de la poblacion y estrate-
gias focalizadas. Entre las primeras se encuentran
las politicas de precios, el control de la disponibili-
dad fisica y legal, la reduccién de la comercializacion
del alcohol, asi como la reglamentacion y el segui-
miento de los sistemas de control del alcohol. Entre
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las ultimas se encuentran medidas en contra de la
conduccion de vehiculos bajo los efectos del alcohol,
el cambio del contexto de consumo de alcohol (por
ejemplo, practicas de servicio de bebidas alcohdlicas
y control de la dispensacién de alcohol a menores o
a clientes ebrios), 1a educacién y la promociéon del
cambio de comportamiento, asi como el aumento
del acceso al tamizaje y a las intervenciones breves.

El contenido de este capitulo se basa en un ar-
ticulo reciente de Giesbrecht et al. (8) y también se
inspira en la OMS (5), Anderson et al. (3), Casswell
y Thamarangsi (4) y Babor et al. (2). Una estrategia
sélida de control del alcohol debe incluir los elemen-
tos clave de la “Estrategia mundial para reducir el
uso nocivo del alcohol” de 1a OMS, del 2010 (5), que
brinda un conjunto integral de metas para una poli-
tica eficaz de control del alcohol.

Las siguientes secciones describen los criterios
a seguir para formular politicas eficaces relaciona-
das con el alcohol dirigidas a la poblacién general y
a poblaciones especificas, organizadas segtin las 10
areas de la “Estrategia mundial para reducir el uso
nocivo del alcohol” de Ia OMS (5).

Area 1: Liderazgo, concientizacion y
compromiso

Para disefiar, seleccionar, ejecutar y mantener poli-
ticas eficaces relacionadas con el alcohol es preciso
contar con un liderazgo fuerte y una base sélida de
concientizacion, ademas de la voluntad y el compro-
miso politicos (5). Lo ideal es que el compromiso
se exprese a través de politicas nacionales inter-
sectoriales integrales, adecuadamente financiadas,
basadas en los datos probatorios disponibles y
adaptadas a las circunstancias locales, con objetivos,
estrategias y metas claros, incluidos los que hayan
demostrado ser particularmente importantes para
reducir los traumatismos relacionados con el alco-
hol. Las politicas deben ir acompafiadas de planes
de accidn especificos, organizarse segun las respon-
sabilidades de cada socio, y deben estar apoyadas
por mecanismos de ejecucién y evaluacion efectivos
y sostenibles. Ademas, se debe alentar a los gobier-
nos nacionales a que garanticen que las dimensiones

preventivas de salud publica pertinentes al alcohol
se protegen en los acuerdos comerciales (4).

Area 2: Respuesta de los servicios de salud

Los servicios de salud son fundamentales para hacer
frente a los dafios en el nivel individual en las per-
sonas con trastornos relacionados con el alcohol y
otras afecciones de salud causadas por el uso nocivo
de esta sustancia, incluidos los dafos relacionados
con los traumatismos. Los servicios de salud deben
brindar intervenciones preventivas y terapéuticas a
los individuos y las familias en riesgo de sufrir tras-
tornos relacionados con el consumo de alcohol y
afecciones asociadas o que ya los padecen (5).

Un componente importante de la respuesta de
los servicios de salud es el tamizaje, la intervencion
breve y la referencia para tratamiento (2-4). La evi-
dencia proveniente de varios cientos de estudios
empiricos, metanalisis recientes y revisiones sis-
tematicas indican que el uso del tamizaje, la inter-
vencion breve y la referencia para tratamiento en
entornos de atencion de salud es un método eficaz
para reducir el consumo de alcohol y los problemas
asociados, en particular en las personas con depen-
dencia alcohdlica incipiente o menos grave (9-12).
Chisholm et al. (13) llevaron a cabo un metanalisis
de gran calidad de todos los estudios publicados so-
bre estos tipos de intervenciones y calcularon que
la reduccién neta del consumo fue de 22% en los
bebedores con un consumo peligroso de alcohol.
Este enfoque ha demostrado ser eficaz en hombres
y mujeres (14), asi como en adolescentes y adultos
(2). Dadas las elevadas tasas de traumatismos rela-
cionados con el alcohol en estas poblaciones, se es-
pera que el uso del tamizaje, la intervencién breve
y la referencia para tratamiento repercuta favora-
blemente en las tasas de traumatismos. Un estudio
de Rehm et al. (15) centrado en Canada estimé que
una captacion de 70% del tamizaje, la intervencién
breve y la referencia para tratamiento en la practica
general daria lugar a una reduccién anual de costos
de US$1.600 millones en lo que se refiere a la salud,
la criminalidad y la productividad. El capitulo 15 de
este libro trata precisamente el uso del tamizaje, la
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intervencién breve y la referencia para tratamiento
en el contexto de los servicios de urgencias.

Area 3: Accién comunitaria

Tal como se observa en la “Estrategia mundial para
reducir el uso nocivo del alcohol” de la OMS (5), el
impacto del consumo nocivo de alcohol en las comu-
nidades puede desencadenar iniciativas y soluciones
locales y fomentarlas. Los gobiernos y otros intere-
sados directos deben apoyar y dotar de capacidad de
accion y decision a las comunidades, de manera que
utilicen su conocimiento y pericia local para adop-
tar enfoques eficaces que prevengan y reduzcan el
consumo nocivo de alcohol mediante el cambio del
comportamiento colectivo e individual, siendo a la
vez sensibles a las normas culturales, las creencias
y los sistemas de valores. Varias de las politicas que
se tratan en este capitulo son particularmente rele-
vantes en el nivel local: controles de las practicas de
servicio de bebidas alcohélicas, densidad de puntos
de venta de alcohol, controles de la conduccion ve-
hiculos bajo los efectos del alcohol y aplicacién de
la ley, y obtencién y difusién de informacion local
sobre los traumatismos relacionados con el alcohol
y las intervenciones preventivas. Otros tipos de poli-
ticas de reduccion de daiios, como la determinaciéon
de precios o sistemas de control del alcohol, proba-
blemente se inscriben en el marco de la jurisdiccion
regional y nacional, aunque también pueden benefi-
ciarse de una so6lida promocion de la causa local.

Area 4: Politicas y medidas contra la
conduccion de vehiculos bajo los efectos del
alcohol

La conduccion bajo los efectos del alcohol es un
importante problema de salud publica que no solo
afecta al bebedor sino también, en muchos casos, a
terceros inocentes. Las colisiones relacionadas con
el alcohol siguen siendo en todo el mundo una de
las principales fuentes de defunciones y lesiones
traumaticas relacionadas con el alcohol (7). Algunos
estudios han identificado las politicas y los progra-
mas que pueden reducir sustancialmente la reper-
cusion de conducir bajo los efectos del alcohol en
los accidentes de transito, los traumatismos y las

defunciones (16). Los conductores jévenes y los no-
veles corren un riesgo sustancialmente mayor de
colision. Algunas investigaciones indican que el uso
de permisos de conduccion progresivos, disefiados
para impedir que los conductores jévenes o noveles
sufran riesgos especificos de transito, como la con-
ducciéon bajo los efectos del alcohol, es eficaz para
reducir las tasas de colision de automéviles, inclui-
das las debidas al consumo del alcohol (17-19). Otra
investigacion aporta datos probatorios de que el es-
tablecimiento o la disminucién de los limites legales
administrativos y criminales per se hasta una alco-
holemia de 0,05% se asocia a una reduccion signifi-
cativa de las colisiones, las lesiones traumaticas y las
defuncionesrelacionadas con el alcohol (17, 20).0Otro
estudio informa que sanciones como la incautacion
de vehiculos deben tener suficiente valor disuasivo
para ser eficaces (21). Voas et al. encontraron que la
incautacién de vehiculos dio lugar a una reduccion
de la tasa de conduccién bajo los efectos del alcohol
(22). Otros trabajos han revelado que los individuos
arrestados por delitos de conduccion bajo los efec-
tos del alcohol tienen un riesgo muy elevado de se-
guir cometiendo delitos por conducir en estado de
ebriedad, colisiones y defunciones relacionadas con
el alcohol (por ejemplo, [23, 24]). Se ha demostrado
que los programas correctivos basados en interven-
ciones eficaces de control del alcohol (incluidos el
tamizaje, la intervencidn breve y la referencia para
tratamiento, y el tratamiento mas intensivo cuando
sea necesario) reducen la reincidencia y el riesgo de
colisién de los infractores (25-28). Se ha demostrado
que el uso de dispositivos de bloqueo del arranque,
a través de programas de instalacién obligatoria, re-
duce sustancialmente las tasas de reincidencia (22),
y que el uso de una combinacién de programas co-
rrectivos y de programas de uso de dispositivos de
bloqueo del arranque que se apoyen mutuamente es
una estrategia prometedora (22, 29).

Las intervenciones complementarias y de apoyo,
recomendadas por la OMS (5), incluyen la promo-
cion de formas de transporte alternativas; las cam-
pafias de concientizacién e informacion publica para
promover politicas especificas, y la organizacién de
campanas mediaticas de alta intensidad basadas en
datos probatorios y disefiadas para ser utilizadas en
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periodos de particular alto riesgo —como cuando
se va de vacaciones— o para dirigirse a un publico
determinado, como los jovenes.

Area 5: Disponibilidad del alcohol

La “Estrategia mundial para reducir el uso nocivo
del alcohol” de la OMS, del 2010 (5), propone dos
enfoques de politicas principales. El primero consis-
te en crear, poner en marcha y hacer que se cumpla
un sistema para regular la produccioén, la venta al
por mayor y el servicio de bebidas alcohdlicas que
establezca limitaciones razonables a la distribucién
y venta de alcohol de acuerdo con las normas cultu-
rales, mediante 1) la introduccién de un monopolio
gubernamental o un sistema de autorizacién de co-
mercializacién al por menor orientado a la salud pu-
blica; 2) la regulacion del nimero y la ubicacién de
los lugares de venta de alcohol situados o no en loca-
les; 3) la reglamentacion de los dias y el horario de
venta de alcohol al por menor; 4) la reglamentacion
de las modalidades de venta de alcohol al por me-
nor, y 5) la reglamentacién de la venta al por menor
en determinados lugares o durante acontecimientos
especiales. El segundo enfoque consiste en determi-
nar una edad minima apropiada para la compra o el
consumo de bebidas alcohélicas. A continuacién se
resumen los datos probatorios del efecto de estos
dos enfoques principales.

Sistema de control del alcohol. Hay evidencias de
que los sistemas de control de la produccion, la venta
al por mayor, el servicio y la disponibilidad fisica del
alcohol desempefian un papel importante porque in-
fluyen en el consumo de alcohol y en los resultados
sanitarios. Diversas investigaciones internacionales
indican que la privatizacién de las ventas de alco-
hol al por menor (incluso la privatizacion parcial)
se asocia a un aumento sustancial de las ventas per
capita, una demostrada variable representativa del
consumo de alcohol (2, 30-34), y que la vuelta a la
monopolizacion se asocia a una disminucién de los
dafios relacionados con el alcohol (35). Otro trabajo
muestra que la venta de alcohol fuera de los loca-
les autorizados regulados por el gobierno aumenta
su aceptabilidad percibida, contribuyendo a elevar
el nivel de consumo (36). Los monopolios del alco-

hol también proporcionan un vehiculo ideal para la
contrapublicidad. Aunque los programas de ventas
subvencionadas han mostrado tener efectos mixtos,
los datos probatorios muestran que contribuyen a
aumentar la concientizaciéon del publico y que des-
empefnan una importante funcién en respaldo de
una politica integral relacionada con el alcohol (2, 3).
Considerando las investigaciones recién menciona-
das, casi todas las politicas que se identifican en este
capitulo son mas faciles de ejecutar coherentemente
en el marco de un acuerdo de monopolio de alcohol
gubernamental que en un sistema completa o par-
cialmente privatizado.

La disponibilidad fisica se determina principal-
mente por el nimero de puntos de venta de alcohol y
de establecimientos autorizados en una cierta zona,
0 sobre una base per capita, asi como los horarios
de apertura y cierre, y los dias en que estos puntos
de venta estan abiertos. La densidad de puntos de
venta se asocia a los niveles de consumo de alcohol
de la poblacién local (37). Se ha demostrado que el
aumento sustancial del nimero de puntos de venta
de alcohol se asocia a un aumento del consumo de
alcohol y de los danos que trae aparejados (33, 34,
37, 38, 39). Los danos relacionados con el alcohol
son especialmente prevalentes en los vecindarios
con una densidad alta de puntos de venta (40, 41).
La repercusion de la densidad de puntos de venta en
el consumo de alto riesgo en bebedores mas jévenes
es especialmente pronunciada (38, 42). Hay eviden-
cias de que un aumento del consumo y de los dafios
que puede ser el resultado de cambios, incluso leves,
en la densidad de puntos de venta debidos a la rela-
jacién gradual de la reglamentacién sobre bebidas
alcohdlicas (2). Livingston (43) ha demostrado que
el efecto de la densidad de los puntos de venta en las
agresiones varia segun el nivel de dicha densidad, lo
que indica un limite de densidad verosimil.

Datos probatorios internacionales indican que
un mayor numero de horas de venta aumenta sig-
nificativamente la cantidad de alcohol consumido
y las tasas de dafios relacionados con el alcohol.
En particular, los cambios del horario de venta de
madrugada se asocian a niveles de consumo inten-
so de alcohol (2). Los horarios de venta prolonga-
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dos atraen a multitud de bebedores mas jovenes y
se asocian a mayores niveles de alcoholemia en los
varones (44). Varios estudios reportan que es bien
probable que los dafios agudos aumenten al ampliar
el horario de venta (45, 46).

Edad legal minima para consumir alcohol. Las le-
yes que determinan la edad legal minima para con-
sumir alcohol también desempefian un papel en los
resultados sanitarios, particularmente en las pobla-
ciones mas jovenes. Una revision exhaustiva realiza-
da por Wagenaar y Toomey (47) lleg6 a la conclusion
de que el establecimiento de los 21 afios como edad
legal para la compra y el consumo de alcohol es la
estrategia mas eficaz para reducir los problemas
relacionados con el alcohol en los bebedores mas
jévenes. La aplicacién de una edad legal minima
uniforme para consumir bebidas alcohélicas ha de-
mostrado reducir significativamente el consumo de
alcohol, los incidentes de conduccion bajo los efec-
tos del alcohol y los ingresos hospitalarios relacio-
nados con el alcohol (2, 48, 49). Sin embargo, se ha
demostrado que la eficacia de una edad legal minima
mas elevada para consumir alcohol estd sumamente
influida por el nivel y la coherencia de los esfuerzos
por hacer que se cumpla la ley, asi como por el grado
de ejecucion de otras politicas efectivas de control
del alcohol (50).

Area 6: Marketing de las bebidas alcohélicas

Segin se observa en la “Estrategia mundial para
reducir el uso nocivo del alcohol” de la OMS (5), a
la hora de reducir el consumo nocivo de alcohol es
importante considerar la reducciéon de la exposi-
cioén al marketing del alcohol. La exposicion de los
nifios y los jovenes a estrategias de marketing del
alcohol atrayentes es un fenémeno alarmante y di-
ficil de prevenir. Cuando los anunciantes se dirigen
a los consumidores adultos jovenes, es probable que
cohortes de adolescentes con una edad inferior a
la minima establecida por ley estén expuestas a la
misma estrategia de comercializacién. El alcohol
se comercializa mediante técnicas publicitarias y
promocionales cada vez mas complejas, incluido el
patrocinio de actividades deportivas y culturales, la
insercién de anuncios de los productos, los mensajes

de correo electréonico, mensajes de texto por teléfo-
no celular (SMS) y los podcasts, asi como campaiias
en los medios de comunicacién social. La transmi-
sién de los mensajes de marketing del alcohol més
alla de fronteras nacionales por medios como la te-
levision por satélite y la Internet se esta perfilando
como un grave motivo de preocupacién en algunos
paises, al igual que los proyectos de conseguir nue-
vos mercados en los paises de ingresos bajos y de
ingresos medianos que actualmente presentan una
baja prevalencia del consumo de alcohol.

Investigaciones exhaustivas han indicado que la
exposicion de los jovenes a la publicidad del alcohol
se relaciona con el aumento del consumo de alcohol
en el caso de que el joven beba actualmente (51-55),
y a un inicio mas temprano del consumo de alcohol
cuando el joven no ha empezado a beber todavia
(56-59). La exposicion a la promocién del alcohol a
través del patrocinio de eventos y equipos, la televi-
sion, peliculas, la Internet, carteles y otros medios
refuerza todavia mas las asociaciones positivas con
el alcohol (60) y plantea expectativas poco realistas
respecto a los efectos de su consumo, que a menu-
do se traducen en el consumo en contextos de alto
riesgo (61, 62). Especialmente problematicos son los
anuncios que presentan a mujeres jovenes y nifias,
que cada vez mas se muestran como cosificadas y
sexualizadas (63).

Por todas las razones anteriores, hay un con-
senso generalizado respecto a la limitaciéon de la
exposicion a la publicidad del alcohol, tal como pre-
conizan la Estrategia del Alcohol de Canada (64), el
director general de Sanidad de los Estados Unidos
(65), la Academia Estadounidense de Pediatria (66),
el Consejo Nacional de Investigacion y el Instituto de
Medicina (EUA) (67), Anderson et al. (56), Casswell
y Thamarangsi (4) y el Centro sobre la Comercializa-
cion del Alcohol y los J6venes (68).

La OMS recomienda tres opciones de politica
e intervenciones principales (5) para limitar la co-
mercializacién y la publicidad del alcohol. La pri-
mera es el establecimiento de marcos normativos y
conormativos para la comercializacion del alcohol,
preferentemente de caracter legislativo y apoyados,
cuando proceda, por medidas de autorregulacidn,



Capitulo 16: Politicas para reducir los traumatismos relacionados con el alcohol / 195

mediante: 1) la reglamentaciéon del contenido y la
magnitud del marketing; (2) la reglamentacion del
marketing en los medios de comunicacidn; 3) la re-
glamentacién de las actividades de patrocinio que
promueven bebidas alcoholicas, y 4) la prohibicion
de la promocién en relacién con actividades dirigi-
dasalosjovenes. Lasegunda es el desarrollo, a través
de organismos publicos o entidades independientes,
de sistemas eficaces de vigilancia del marketing de
productos alcohélicos. La tercera opcién de politica
es el establecimiento de sistemas administrativos y
disuasorios eficaces respecto a las infracciones de
las restricciones del marketing.

Area 7: Politicas de precios del alcohol

Aunque hay algunas diferencias importantes, el al-
cohol se asemeja a muchos otros productos en que
su demanda se relaciona inversamente con su pre-
cio. Esto implica que cuanto mayor es el precio de los
productos alcohdlicos, mas descienden las ventas,
si otros factores, como los ingresos, se mantienen
constantes.

Aumentar el precio de las bebidas alcohélicas
es una de las intervenciones mas eficaces para re-
ducir el consumo nocivo de alcohol y los dafos que
ocasiona en la poblacidén (2, 69, 70). Las politicas de
precios pueden usarse para 1) reducir el consumo
de bebidas alcohélicas de los menores de edad, 2)
detener el avance hacia el consumo de grandes can-
tidades de alcohol o de episodios de consumo inten-
so de alcohol y 3) influir en las preferencias de los
consumidores.

La OMS recomienda varias intervenciones de
politica para fijar los precios del alcohol (5): 1) es-
tablecimiento de un sistema de impuestos naciona-
les sobre el alcohol, acompafnado de un sistema para
exigir su cumplimiento, que puede tener en cuenta
el contenido alcohoélico de la bebida; 2) revision pe-
riédica de los precios en funcién de la inflacién y de
los ingresos; 3) prohibicidn o restricciéon de precios
promocionales directos o indirectos, grandes des-
cuentos u otras ofertas de venta en grandes canti-
dades; 4) establecimiento de precios minimos para
el alcohol; 5) facilitacién de incentivos de precios en
relacion con bebidas no alcohdlicas, y 6) disminu-

cioén o interrupcién de las subvenciones destinadas
a los operadores econémicos que intervienen en la
produccidn, la venta al por mayor o la distribuciéon
de alcohol. Los precios minimos reducen la disponi-
bilidad econémica del alcohol menos costoso, que es
el que suelen preferir los bebedores con un consumo
peligroso. La fijacion de precios basada en el conteni-
do de alcohol aumenta el precio de los productos de
mayor graduacion alcohélica y reduce el de los pro-
ductos de menor graduacién para disminuir el con-
sumo general de etanol en la poblacién (2, 71-76).
El ajuste regular de los precios del alcohol segun la
inflacion consigue que los productos alcohélicos no
se abaraten en relacion con otros productos del mer-
cado. El aumento de los impuestos puede tener dife-
rentes repercusiones sobre las ventas, dependiendo
de como afecten al precio que debe pagar el consu-
midor. Un factor clave para el éxito de las politicas
de precios orientadas a reducir el consumo nocivo
de alcohol es un sistema eficaz y eficiente de imposi-
cion tributaria, con los mecanismos requeridos para
recaudar impuestos y exigir el cumplimiento de la
fiscalidad (5). Estas opciones de politica mantienen
la capacidad de los precios de proteger la salud pu-
blica y la seguridad de la poblacién (2, 77). Sin em-
bargo, factores como las preferencias y elecciones
de los consumidores, los cambios de los ingresos,
las fuentes alternativas de alcohol y la presencia o
ausencia de otros controles sobre el alcohol pueden
influir en la efectividad de esta politica.

Area 8: Reduccion de las consecuencias
negativas

Esta esfera de accién comprende opciones de poli-
tica e intervenciones que se centran directamente
en reducir los dafios provocados por el consumo de
alcohol, sin que se vea necesariamente afectado el
consumo per se. A la hora de aplicar estos enfoques
a la gestion del entorno de consumo de alcohol o a
la informacion de los consumidores, debera evitarse
que parezca que se estd apoyando o promoviendo
el consumo de alcohol. La OMS recomienda varias
opciones de politica e intervenciones (5): 1) regu-
lacién del contexto de consumo de alcohol para re-
ducir al minimo la violencia y los comportamientos
perturbadores, que incluye el uso de recipientes de
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plastico o de vidrio inastillable para servir las be-
bidas alcoholicas y la gestion de los problemas re-
lacionados con el alcohol en actos publicos de gran
escala; 2) exigencia del cumplimiento de las leyes
que impiden servir alcohol hasta la intoxicacién del
bebedor, asi como de responsabilidad legal por las
consecuencias de los dafios resultantes de la ebrie-
dad causada por el servicio de alcohol en exceso;
3) adopcién de politicas en relacién con el servicio
responsable de bebidas alcohdlicas en locales y ca-
pacitacidn del personal de los sectores pertinentes
sobre la mejor manera de identificar y tratar a los
bebedores ebrios y agresivos; 4) reduccion del con-
tenido alcohdlico de diferentes tipos de bebidas; 5)
prestacion de la atencién o el abrigo necesarios a las
personas con intoxicacion etilica grave; y 6) sumi-
nistro de informacién --incluido el etiquetado de las
bebidas alcohélicas-- a los consumidores acerca de
los dafios que causa el alcohol (5). A continuacion
se describen mas detalladamente tres intervencio-
nes especificas: capacitacion de los camareros y en-
cargados, programas de vigilancia de las reservas de
bebidas alcohdlicas y las etiquetas de advertencia de
las bebidas alcohdlicas.

Anderson et al. (3) y Babor et al. (2) analizan da-
tos que demuestran que algunos programas de ca-
pacitacién de camareros y encargados pueden tener
una repercusién positiva en la reduccion del servi-
cio de bebidas alcohélicas a menores y del servicio
de cantidades excesivas de alcohol a los clientes en
restaurantes, bares y otros establecimientos. Se su-
pone que un programa de capacitacidon obligatorio,
integral, intensivo, basado en datos cientificos, que
se aplique a todos los lugares de reunién y tipos de
acontecimientos, tendra el mayor potencial de redu-
cir el servicio de bebidas alcohodlicas a los clientes
ebrios y a los menores de edad. Sin embargo, la efi-
cacia de estos programas parece depender del cum-
plimiento activo de las leyes relativas a las bebidas
alcohdlicas (es decir, las que prohiben la venta de
alcohol a menores y a clientes ebrios) (78).

Las revisiones realizadas por Anderson et al. (3)
y Babor et al. (2) indican que los programas de vigi-
lancia especiales (normalmente denominados “pro-
gramas de cuestionamiento del cliente y de negativa

a servir bebidas alcohélicas”) en tiendas de venta de
bebidas alcohdlicas pueden tener cierta repercusion
en las ventas de alcohol a menores y a bebedores
ebrios. La repercusion suele ser mayor si el progra-
ma es obligatorio, si es valorado por las autoridades
que gestionan el alcohol, si es integral y si incluye
la documentacion regular y la evaluacion periédica.

Las etiquetas de advertencia en los envases de
bebidas alcoholicas y las sefiales de advertencia en
los puntos de venta pueden concientizar sobre los
problemas de salud relacionados con el alcohol y
apoyar la adopcién de otras politicas mas eficaces.
Son limitados los datos probatorios de la eficacia de
las advertencias utilizadas como estrategia aislada
(2, 3). Casi todas las investigaciones publicadas so-
bre las advertencias se centran en la introduccién de
pequeifios mensajes en las etiquetas de las bebidas
alcohoélicas en la década de 1980 en Estados Unidos.
Se ha sefialado que estos mensajes de advertencia
aumentaron las conversaciones sobre los riesgos del
alcohol (79) y se asociaron a una probabilidad algo
menor de conduccidn de vehiculos bajo los efectos
del alcohol (80).

Area 9: Reduccién del impacto en la salud
publica del alcohol ilicito y el producido de
manera informal

El consumo de alcohol producido ilicita o informal-
mente podria haber aumentado las consecuencias
para la salud debido al mayor contenido de etanol
y a la posible contaminacién con sustancias toxicas,
como el metanol. Un conocimiento adecuado del
mercado y de la composicién y la produccién infor-
mal o ilicita de alcohol (81) es importante cuando se
asocia a un marco legislativo apropiado y a las me-
didas para su efectivo cumplimiento. Estas interven-
ciones deben complementar, mas que reemplazar,
las demas intervenciones encaminadas a reducir el
consumo nocivo de alcohol (5).

Area 10: Seguimiento y vigilancia

Segun indica la OMS (5), los datos procedentes de la
labor de seguimiento y vigilancia constituyen la base
del éxito y de la apropiada ejecucion de las otras
nueve opciones de politica. Se requieren medidas de
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seguimiento y vigilancia a nivel local, nacional e in-
ternacional para 1) hacer el seguimiento de la mag-
nitud y las tendencias de los danos relacionados con
el alcohol, 2) fortalecer las actividades de promo-
cion de la causa, 3) formular politicas y 4) evaluar
la repercusion de las intervenciones. Las actividades
de seguimiento deberian permitir también conocer
tanto las caracteristicas de las personas que acceden
a los servicios como las razones por las cuales las
mas afectadas por los danos del alcohol no recurren
alos servicios de prevencion y tratamiento. Como en
otros sectores puede haber datos de interés, es pre-
ciso contar con buenos sistemas de coordinacion,
intercambio de informacion y colaboracién sectorial
para recoger toda la gama de informacion, posible-
mente amplia, que se necesita para realizar un se-
guimiento y una vigilancia integrales.

El desarrollo de sistemas de informacién nacio-
nales sostenibles que usen indicadores, definiciones
y procedimientos de recogida de datos compatibles
con los sistemas de informaciéon mundiales y regio-
nales de la OMS, constituye un marco importante
para evaluar eficazmente las actividades nacionales
dirigidas a reducir el consumo nocivo de alcohol y
vigilar las tendencias en el nivel subregional, regio-
nal y mundial. Dado que la recoleccidon y el analisis
continuo y sistematico de datos, y la oportuna dise-
minacién de informacién y retroalimentacion a los
hacedores de politica y otros grupos de interés son
actividades que demandan recursos intensivos, de-
berian ser parte integral de la ejecucién de cualquier
politica o intervencién dirigida al consumo peligro-
so de alcohol y a los traumatismos relacionados con
el alcohol.

SITUACION EN LAS AMERICAS

Los mejores ejemplos del uso de politicas especifi-
cas sobre el alcohol actualmente disponibles proce-
den de leyes relacionadas con la conduccion bajo los
efectos del alcohol y sobre el horario de venta que
se han ejecutado en algunos paises y tienen bue-
nos resultados en las jurisdicciones donde se exige
su cumplimiento. Brasil ha dado ejemplo con una
ley de tolerancia nula. En el nivel municipal, varias
ciudades de Brasil, junto con Lima (Perd) y Cali (Co-

lombia), aprobaron leyes que reducen el horario de
venta de bebidas alcohdlicas -experimentando una
disminucion de las tasas de homicidios (82-84). Re-
cientemente, Suriname y Venezuela también aumen-
taron los impuestos al alcohol.

Aun con estos logros, las politicas relacionadas
con el alcohol no estdn generalizadas en las Amé-
ricas y no existen en la mayoria de los paises de la
region. Los paises que si las han ejecutado hasta la
fecha han elegido solo una o unas pocas politicas
que probablemente no influirdn en el grado general
de traumatismos, en particular si no influyen en el
consumo per capita. Segun la “Encuesta mundial so-
bre el alcohol y la salud” de la OMS del 2008, solo
8 de los 34 paises de la regién de las Américas tie-
nen una politica nacional relacionada con el alcohol;
solo 19 gravan el alcohol con impuestos sobre el va-
lor afiadido (IVA) (desde 5% en Canada a 22% en
Uruguay), y solo 6 paises tienen impuestos al con-
sumo especifico de alcohol. La mayoria de los paises
tampoco cuentan con politicas relacionadas con la
disponibilidad del alcohol, como las que limitan la
densidad de las tiendas de venta al por menor, los
dias de venta o las ventas a las personas ebrias. Asi-
mismo, los controles sobre la publicidad del alcohol
y lainsercién de anuncios de productos son muy dé-
biles o inexistentes.

CONCLUSIONES

Se torna muy necesario hacer mucho mas para redu-
cir los traumatismos relacionados con el alcohol en
el nivel nacional y regional. La aplicacién de la estra-
tegia mundial adoptada por la Asamblea Mundial de
la Salud para reducir el consumo nocivo de alcohol
(5), que incluye las 10 areas de accion de politica ya
descritas, podria traducirse en reducciones signifi-
cativas del consumo de alcohol y de los dafios que
trae aparejados. En el 2011, usando como marco la
estrategia mundial de la OMS, los Estados Miembros
de la OMS de las Américas adoptaron un plan regio-
nal de accién (85), que incluye las 10 areas de accion
de politica de la OMS y pretende prestar coopera-
cion técnica para su ejecuciéon y evaluacién en todos
los paises.
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Adicionalmente, se estan creando herramientas
técnicas para ayudar a los paises de las Américas a
crear la capacidad de recopilar y usar informacioén,
asf como revisar o desarrollar politicas y planes na-
cionales en relacion con el alcohol que sean eficaces.
Este libro pretende documentar y analizar los datos
de la region de las Américas sobre la repercusion
de los traumatismos relacionados con el alcohol
en los sistemas de asistencia sanitaria y los costos
que representa para la sociedad, asi como dar un
toque de atencion para la accién. En vista del ritmo

de desarrollo econémico y social de muchos paises
de las Américas, si los gobiernos no actian es muy
probable que aumenten los riesgos de padecer trau-
matismos relacionados con el alcohol --asi como la
produccién, la promocion y las ventas de alcohol sin
ningun control reglamentario. Pese a la probabilidad
de que esta situacién sea una combinacién mortal
en muchas sociedades que se esfuerzan por salir de
la pobreza, hay paises que todavia son renuentes a
tratar el problema del consumo nocivo de alcohol y
sus consecuencias.
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