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Abstract

El objetivo de este trabajo fue analizar el impacto y la interaccion de las problematicas
asociada al consumo de alcohol en pacientes hospitalizados por agresiones, con la finalidad de
conocer la distribucidn, la relacion existente entre los factores de riesgo asociados a los ingresos
por agresion, mortalidad de los mismos y determinar la influencia tanto de estos trastornos como
las discapacidades en la prolongacién de estancias, exceso de costes y la mortalidad atribuible.

Para se llevo a cabo un estudio observacional retrospectivo de una muestra de pacientes
gue presentaron ingresos por agresiones recogidos en los conjuntos minimos basicos de datos de
87 hospitales espafioles durante el periodo 2008-2010. Se realizaron diversos analisis que
incluyeron: analisis univariantes para examinar la relacion tanto de trastornos por consumo de
alcohol como de la mortalidad en agresiones ; andlisis de riesgo relativo de lesiones en funcion
de los trastornos por consumo; analisis multivariante de la covarianza para determinar la
mortalidad, la prolongacién de estancias y sobrecostes atribuibles a los trastornos por consumo
de alcohol y discapacidad, y se elaboraron modelos multivariantes mediante un analisis de
regresion logistica incondicional para conocer la asociacion de los diversos factores sobre la
mortalidad y la presencia de trastornos por consumo de alcohol en pacientes agredidos.

Se estudiaron 6.486 de ingresos por agresiones, de los cuales 759 pacientes presentaban
trastornos por consumo de alcohol. Los ingresos por agresiones y trastornos por consumo de
alcohol fueron predominantes en hombres, encontrando que la edad superior incrementaba el
riesgo y que, en comparacion con otros trastornos por consumo, estos presentan mas riegos de
agresiones de diversa tipologia. Igualmente pudimos apreciar como existen caracteristicas que

incrementan claramente el riesgo a padecer este trastorno, tales como la edad (37% mas de riesgo
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a edades superiores), el género (ser hombre hace hasta un 50% mas probable esta patologia), la

presencia de discapacidad (que eleva a un 60% el riesgo) y la presencia de otros trastornos por
adicciones (5,3 veces mas riesgo en tabaco y 3,6 en drogas).
Por tanto podemos concluir que los trastornos por consumo por alcohol afectan

determinados tipos de agresiones que requieren ingresos hospitalarios
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Prefacio

El presente trabajo pretende aportar una nueva vision de las lesiones cometidas por actos
violentos. A lo largo de la revision de la literatura hemos encontrando una ingente produccion
cientifica cuyo objeto de interés pasa por conocer, tipificar y generar perfiles definitorios de los
agresores, razon por la que, desde cualquier perspectiva, podemos encontrar caracteristicas muy

definitorias de los mismos.

Sin embargo, la victima de dichos actos pasa méas desapercibida. Si bien es cierto que en
la tltima década se ha centrado la atencion en tipos de victimas muy concretas como son las de
violencia de género, lo que ha permitido conocer mejor la realidad de las mismas, para el resto
de las conductas violentas, en la mayoria de los casos pasan a ser consideradas como meras
receptoras de la agresion, pudiendo tan solo identificarse algunas caracteristicas relacionadas con
el riesgo de ser victimas pero circunscritas a estudios muy concretos (violencia sexual, violencia

marital, por ejemplo) y excluyentes de otras causas.

Siguiendo los presupuestos de Brennan (Lemke, Schutte, Brennan, & Moos, 2008), la via
més efectiva para identificar factores de riesgo de lesion violenta son las encuestas de
victimizacion. Sin embargo y siguiendo sus argumentos, encontramos que los registros clinicos
aportan datos mas objetivos tanto del nimero de victimas como de las que requieren de
tratamiento médico tras ser agredidas, motivo por el que no permitiria identificar aquellas

personas que tienen mayor riesgo de dafios y prevenir las lesiones violentas.

A pesar de ello, esta perspectiva ha sido escasamente estudiada. Algunos estudios han

centrado su atencion en aspectos como las lesiones pero en poblaciones infantiles (Scheidt et al.,



viii
1995), en lesiones especificas como rodilla (Nielsen & Yde, 1991) o traumas craneales

(Stranjalis et al., 2008; Tiret et al., 1990)

No obstante, en Espafia tan solo hemos encontrado algunos estudios con caracteristicas
similares al que nosotros proponemos. Uno de ellos fue el realizado por Garcia Cajella, que
analizé los partes de lesiones emitidos por el Servicio de Urgencias del Hospital Clinico
Universitario «Lozano Blesa» de Zaragoza. En dicho estudio hallaron que la patologia
traumatoldgica suponia ente el 22 y el 28% de las atendidas en el Servicio de Urgencias. En
cuanto a las caracteristicas de los lesionados, la mayoria eran hombres y la mayor asistencia
traumatoldgica urgente aparecia en los que tenian edades comprendidas entre los 30 y los 39
afios. Respecto a las agresiones, observaron una mayor frecuencia de victimas hombres (62%-
77%) y siendo més frecuente entre los 20 y 35 afios, existiendo un Unico predominio femenino
en el caso de las autolesiones. Tanto en los jovenes como en los mayores, los accidentes causales

y de trafico son los que provocan las lesiones presentadas. (Garcia Cajella et al., 1994)

Asi mismo, Cléries (2015) realiz6 un estudio en lesiones por accidentes de trafico en
Catalufia en base a los datos aportados por el CMBD, a partir del cual dilucidé que éstas eran
mas frecuentes en hombres entre los 20 y 40 afios (56,2%) la gravedad de las lesiones aumenta

con la edad y comporta un aumento en la estancia hospitalaria y la complejidad.

Otro estudio que aplica variables similares a las nuestras es el realizado por Borges
(Borges et al., 2013) que realizo un estudio etimolégico multinacional coordinado por la OMS
sobres lugar de ocurrencia de lesiones y uso de alcohol. En él detectaron que ni el sexo ni la edad

modificaban dichos accidentes pero el consumo de alcohol incrementd el riesgo de sufrir



ix
lesiones en la calle o en la carretera; aspecto que se incrementaba en funcion del nimero de

copas Y la percepcion de embriaguez del individuo.

Por otro lado consideramos que los datos obtenidos a través del conjunto minimo de datos
(CMBD), aportan una considerable ventaja en el estudio de las agresiones dado que como
argumenta Barba (2006) se encuentran basados en una realidad clinica y no en contexto
experimentales. En Espafia maltiples estudios en los ultimos afios han utilizado esta base como
via para generar sus investigaciones de diversas patologias médica (lbars-Moncasi, San
Sebastidn-Dominguez, Soldevilla-Agreda, 2012; lvano Scandurra, Garcia-Altés, & Nebot, 2001;

Pérez et al., 2009), lo que valida nuestra utilizacion de este recurso.

No obstante y pesar de la escasa produccion cientifica en estudios similares al que
nosotros proponemos, consideramos fundamental el mismo dada el importante impacto que este
tipo de lesiones tiene tanto a nivel de salud de los sujetos agredidos, los costos econémicos que
implican y la sobrecarga en el sistema de salud. Razén por la que a partir del mismo, podrian

estimarse posibles indicadores de riesgo que podrian prevenir estas afectaciones.
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Hemos considerado estructurar nuestra exposicién en diversos apartados con la
finalidad de que los conceptos expuestos tengan la suficiente entidad explicativa.

En la primera parte realizaremos una breve revision tedrica de la agresion vy
expondremos Yy clarificaremos conceptos tales como la agresion, la agresividad, violencia y
victima.

En la segunda nos centraremos en las agresiones y su relacion con el alcohol,
especificando las tipologias de estas.

En la tercera expondremos cuestiones relacionadas con el alcohol, pero manteniendo
la perspectiva del objeto de nuestro trabajo. Esta seccion estard dedicada a delimitar el perfil
de los consumidores de alcohol en cuanto a variables sociodemograficas, la epidemiologia
del trastorno y las principales patologias asociadas al consumo.

La ultima seccion estd dedicada otros factores que pueden mediar en las lesiones
estudiadas, como son la discapacidad o comorbilidad, y el impacto en términos

sociosanitarios, en cuanto a mortalidad, estancias y costes hospitalarios.
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La agresividad tiene una funcién fundamental en los humanos, dado que ha permitido
la supervivencia de los mismos a lo largo de los afios. No obstante, se puede observar como
este instinto ha ido evolucionando e instrumentandose con la propia evolucion del hombre.
De modo que, actualmente, encontramos que la agresividad se convierte en una forma poco
adecuada de resolucion de conflictos entre los humanos, al menos, en la mayor parte de las
ocasiones. Esta situacion ha generado mdaltiples repercusiones en nuestro modelo de vida,
condicionando la existencia de cuestiones penales, médicas, mortalidad y costes econémicos

derivados de este tipo de actos.

Para iniciar nuestro trabajo, consideramos fundamental realizar una revision de las
principales teorias sobre la agresividad, dado que éstas aportan diferentes perspectivas que

explican la agresividad.

1.1 PRINCIPALES TEORIAS SOBRE LA AGRESIVIDAD

Nos centraremos en plantear aquellas teorias que han tenido mayor impacto en el
campo de la psicologia, realizando un breve recorrido temporal a lo largo de ellas, para
conocer la evolucion que, desde esta perspectiva, ha tenido el concepto y el origen de la
agresividad. Comenzaremos con las teorias mas clasicas, para finalizar con aquellas mas

actuales que imponen claras diferencias y una vision mas integradora.

1.1.1 Teorias clésicas

1.1.1.2 Teorias de los instintos

Esta controvertida teoria fue la primera en tratar de explicar el origen de las respuestas
agresivas en los hombres, encontrandose lideradas por las aportaciones realizadas por

Sigmund Freud.
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A lo largo del desarrollo de la obra de Freud, encontramos distintas visiones e
interpretaciones de la agresividad. En un primer momento, considerd que el instinto sexual
era el componente fundamental de la agresividad. Posteriormente, definié la agresividad
como un instinto que invita a defenderse y a protegerse, apoyandose para ello en las pulsiones

sexuales.

No obstante surge una ambivalencia entre el dualismo de las pulsiones de
autoconservacion y pulsiones sexuales, provocando, por un lado, que existan pulsiones
hostiles que se dirigen hacia el exterior y dan lugar al sadismo, y, por otro, aquellas que se

dirigen hacia la propia persona, masoquismo.

Posteriormente y tras la publicacion de “Mas alla del principio del placer” se postula
que la agresion es una expresion de la pulsion de muerte (Tanatos)(Freud, 1997) que tiene
como fin disminuir la excitacion y la tension del sujeto. EI enfoque psicoanalitico sostiene la
teoria del doble instinto, segin la cual el hombre se encuentra dotado de una “cantidad o
quantum de energia dirigida hacia la destructividad y que debe inevitablemente expresarse
de una forma u otra”. De modo que si se obstruye dicha manifestacion, tal deseo sigue otros
caminos y llega a la destruccion del hombre, en un primer momento. Posteriormente, se
dirige hacia el exterior, de manera agresiva o autodestructiva, y surge como una respuesta a la

frustracion.

Por su parte Melanie Klein, basandose en postulados de la obra freudiana, desarrollo
su trabajo fundamentalmente en nifios. A través del estudio de estos, describio los
mecanismos infantiles que permiten separar el amor y el odio. No obstante, en 1985, percibid
como los nifios se encontraban en un permanente estado de lucha que les conducia a destruir
sus objetos o preservarlos, lo que generaba una considerable ansiedad en ellos.(Klein, 1945)

De modo que ese deseo de destruccion les lleva en ocasiones a tratar de dafiar el objeto y en
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otras a tratar de controlarlo. Por tanto la agresion se desarrolla a niveles internos del

individuo.

1.1.1.2 Teorias etoldgicas

La etologia es el estudio comparado del comportamiento humando y animal, que tiene
sus inicios en estudios de Darwin y Lamarck. A partir de las aportaciones de Montagu
(1970), tras negar la existencia de las conductas innatas y asegurar que todas eran aprendidas,
es cuando surge con mas fuerza los estudios etoldgicos que tratan de explicar el origen del

innatismo.

Uno de los considerados padres de la etologia, Konrad Lorenz, postula que la agresion
es un instinto de lucha en los animales y, en el caso del hombre, ésta se dirige hacia los
miembros de la misma especie (Mufioz-Delgado, Diaz, & Moreno, 2010). Para Lorenz la
agresion estaria presente en maltiples conductas que van desde forma de afrontar situaciones,
resolucién de problemas, la ambicion o el ascenso social entre otras; de lo que se desprende
que forma parte de cualquier acto humano. Dicha conducta es instintiva, heredada y
estereotipada y se desencadena a raiz de estimulos ambientales, pudiendo permanecer a pesar

de que dichas estimulaciones no estén presentes.

Dentro de su obra, destaca el Modelo Hidraulico que nace como una teoria de la
motivacion. Lorenz considera que existen comportamientos repetitivos que responden a unos
estimulos (llaves) y que interaccionan con mecanismos desencadenantes innatos que
producen la descarga o disparan la actividad nerviosa, desarrollandose una conducta
observable. Pero subraya que, si después de mucho tiempo no se ejecuta una pauta de accion,
el animal produce la pauta en ausencia de estimulo o ante uno diferente. Lo que denomina

“energia especifica de accion” (Lahitte, 2012).
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En lo que respecta a la agresion dicha energia se acumularia hasta ejercer presion o
hasta que apareciera el estimulo que la desencadena y, por tanto, de manera inevitable,

terminarian desarrollandose actos agresivos.

1.1.1.3 Teorias del aprendizaje social

Bandura, a través de la Teoria del aprendizaje social, postula que el aprendizaje se
puede lograr a través de la imitacion de los comportamientos, tras ver si éstos han logrado
recompensas o algun tipo de reforzador. De modo que las acciones se regulan en funcién de

las consecuencias esperadas.

Segun Bandura si los sujetos que son conscientes de las respuestas apropiadas en una
situacién 'y valoran las consecuencias que produce, son capaces de cambiar su
comportamiento en la direccion del refuerzo. Sin embargo, si existe una devaluacion, bien del
comportamiento requerido, bien de los reforzadores disponibles, no solo pueden permanecer

sin influencias sino que pueden responder de manera contraria a la esperada (Bandura, 1978)

En base a esto, se deduce que si un comportamiento agresivo es reforzado, el
espectador lo puede aprender. No obstante Bandura fue mas alld y plante6 que para
determinar si un comportamiento es agresivo 0 no, hay que tener en cuenta los juicios
subjetivos de intenciones y causalidad. De modo que una conducta sera categorizada como

agresiva si se le atribuye responsabilidad e intencion de hacer dafio.

Asi mismo y de manera breve, Bandura considera que los estilos agresivos de
comportamiento pueden ser aprendidos por tres vias: la primera y muy importante, es la
agresion modelada y reforzada por miembros de la familia. La segunda es la subcultura

donde residen y con la que mantienen un contacto repetido. Por ultimo sefiala el efecto que
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los medios de comunicacidn tienen, debido a la ingente exposicion de conductas agresivas,
que favorece el modelado simbolico de la misma. Estos medios afectan de manera perjudicial
a los estilos de conducta agresiva, altera las restricciones sobre estos comportamientos,
desensibiliza y habitta a la violencia y platean imagenes en las que las personas basan sus

acciones.(Bandura, 1983)

1.1.1.4 Teoria de la interaccion social

Tedeschi y Felson (1994), conciben que una accidn sea intencional cuando el sujeto

tiene expectativas de que producira un resultado proximo que tiene valor para él.

Consideran que la intencion y el motivo estan asociados con cada accion humana. En
consecuencia la accion coercitiva tendria la intencion de imponer, forzar o perjudicar a una
persona. De modo que los sujetos que las desarrollan esperan que su comportamiento
perjudique, coaccione o dafie a otro, valorando dichos resultados. Por lo que tienen una

influencia social. (Tedeschi & Felson, 1994)

Estos autores distinguen tres tipos de acciones coercitivas: amenazas, que implica la
comunicacion de dafio; castigos, que hace referencia a una accién ejecutada con la finalidad
de dafiar a otro; y fuerza corporal, que implica el uso del contacto fisico para obligar o

restringir el comportamiento de otro.

En resumen la teoria de interaccion social, interpreta que las acciones coercitivas
tienen como finalidad producir cambios en las persona objetivo y enfatiza la relacion entre las
partes y las dindmicas del intercambio entre ellas como aspectos fundamentales para explicar
el comportamiento. La persona toma decisiones en base a valores, costos y probabilidades de

obtener resultados diferentes, utilizando la agresién, por tanto, para lograr una meta.
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1.1.1.5. Teorias neurobioldgicas

Desde esta perspectiva se sostiene que la agresividad es una funcién del sujeto que le
permite su supervivencia, que se encuentra estimulada por aspectos fisiologicos y bioldgicos
del individuo pero, teniendo en cuenta que las respuestas se dan dentro de un contexto

particular.

Clasicamente, las conductas agresivas se han relacionado con el funcionamiento del
hipocampo, hipotalamo, amigdala y el I6bulo frontal. A lo largo de las investigaciones
realizadas se ha demostrado que el cortex prefrontal se encuentra involucrado en la
regulacién y control del afecto y del comportamiento.(Denson, 2011). Tal y como sefialan
diversas investigaciones y el propio Denson, las distintas areas del cortex prefrontal modulan
aspectos relacionados con la conducta agresiva. Asi, el cortex prefrontal dorsolateral, influye
tanto en el control como la planificacion de la conducta. El ventral en la regulacion
emocional, la dorsal medial, afecta a la conciencia de la emocién y la introspeccion; y la
corteza cingulada anterior; influye en la deteccién de conflictos y la actividad que

desencadena(Denson, 2011;Raine, 2008; Siever, 2008)

Haller (2012) afirma que las estructuras limbicas se encuentran implicadas en la
agresion mediante las conexiones con el hipotdlamo medial y lateral. Tanto la corteza
prefrontal como la amigdala se consideran una de los centros de control de la conducta
agresiva. Tal y como propone Davidson, cualquier alteracion, bien funcional o estructural, en

las vias encargadas de la regulacion favorece la violencia.(Davidson, 2000).

Asi mismo, hay que tener en cuenta el papel modulador de los neurotransmisores en
este tipo de conducta. Entre ellos destacan en el génesis de la agresividad, la serotonina,
noradrenalina y la dopamina. La noradrenalina influye en la expresion y el incremento del

comportamiento agresivo, preparando al sujeto para el conflicto.(Dajas, 2010). La serotonina,
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regula los estados de animo y, en niveles bajos, promueve conductas violentas.(Guadilla &
Gaviria, 1996)(Davidson, 2000). La dopamina se relaciona con la recompensa y la seguridad,
promoviendo la blsqueda de sensaciones y conductas agresivas. (Guinea & Bonilla,
2006).Por tanto y de manera muy resumida, un descenso de serotonina y un aumento de los
otros dos neurotransmisores favorecerian dicha conducta, dado que existirian problemas para
la inhibicion de la impulsividad, indiferencia para la gratificacion social, dificultades para

evitar dafios y busqueda de sensaciones.(Guinea & Bonilla, 2006).

Por todo lo anteriormente expuesto, alteraciones en las estructuras cerebrales o en sus

neurotransmisores, estarian involucrados en la perpetracion de actos agresivos.

1.1.2 Teorias actuales

Las investigaciones de las tltimas décadas han llevado a acufiar un nuevo termino de
agresion, como es la agresion relacional, que implican aquellos comportamientos que dafian
el propio estatus personal o social dentro de un grupo de personas.(Crick, Ostrov, &
Kawabata, 2007). Segun Crick y Grotpeter (1995) seria un tipo de agresion no fisica que
tiene como objetivo manipular o dafiar la reputacion de otro, pudiendo desarrollarse mediante
comportamientos directos o indirectos. Este tipo de agresion podria encontrarse presente
desde los tres afios y acompafiar a los sujetos a lo largo de la vida, afectando por tanto a sus
relaciones con los demds y encontrdndose presente en las agresiones entre los escolares.
Dentro de este entorno, Card (2008) afirma que este tipo de agresion se ha asociado a una
déficits en la resolucion de problemas sociales, en la regulacion emocional, dificultades en la
relacién con iguales, problemas internalizados como la ansiedad o la depresiéon y resulta

predictivo de desajuste psicosocial en el futuro. (Card, Stucky, Sawalani, & Little, 2008)
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Otras corrientes han puesto su interés en las practicas de crianza como elementos
predictivos de la agresion. Como indica Kandel (1991) los estudios sobre abuso infantil y el
desarrollo posterior de un comportamiento violento, sugieren que, estar expuesto a la
violencia paternal abusiva, constituye un factor de riesgo significativo para el desarrollo del
comportamiento violento. Segun Crick (2007) las interacciones entre padres e hijos
constituyen un importante contexto en el que los nifios adquieren expectativas sociales y de
comportamiento y aprenden comportamientos que pueden trasladarse a otros contextos de
relacion, como la relacién entre iguales. Por este motivo los estilos educativos de los padres,
se asocia con una amplia variedad de comportamientos sociales de los nifios como la agresion
y el comportamiento prosocial.(Crick et al., 2007). En este sentido Baumrind destaca que, las
précticas de crianza autoritaria, que utilizan una disciplina punitiva y rigida, restringiendo la
autonomia de los nifios y siendo escasamente afectivos, se asocian con el ajuste social
negativo de los menores, hostilidad hacia los otros y baja autoestima. (Baumrind, 1978). En
contraposicion, las caracteristicas de interaccion de los padres, siendo afectivos y asertivos
con los hijos, pueden llegar a eliminar los efectos nocivos del uso del castigo fisico.(Kandel,

1991)

También se ha sefialado la importancia del procesamiento de la informacion y las
atribuciones en la generacion de conductas agresivas. En este sentido, Dodge(2006) destaca
la importancia del estilo de atribucién hostil, que implica la existencia de una tendencia en los
individuos a interpretar errbneamente sefiales sociales, atribuyéndoles una intencion hostil e
intencional motivada por algun tipo de perjuicio en una condicion estimular ambigua(Dodge,
2006). Este autor junto con Fontaine (2006) desarrollaron el modelo de “evaluacion de
respuestas y toma de decisiones”, con la finalidad de integrarlo dentro del modelo general de
procesamiento social, para esclarecer los procesos evaluativos de las respuestas. Segun ellos

existirian cinco procesos de evaluacion: un primer umbral de aceptabilidad en la respuesta,
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estimacion de la probable eficacia y del valor de la respuesta, expectativas sobre las
consecuencias y el valor de las mismas, comparacién de opciones y seleccién de la mas
adecuada. No obstante estos procesos pueden estar influenciados por la impulsividad, que
apareceria como una respuesta inmediata que no esta sometida a limitaciones de evaluacion.

Lo que podria explicar la conducta agresiva. (Fontaine & Dodge, 2006)

Por tanto, tras la breve revision realizada, podemos afirmar que no existe ninguna
teoria que por si misma pueda explicar la agresion de los humanos. Fundamentalmente
porque la agresion parece estar sujeta a multiples causas que implican al sujeto, al contexto, a
sus cogniciones, emociones, las relaciones existentes con los demas, factores genéticos y

socio-culturales.

1.2 DIFERENCIAS TERMINOLOGICAS: AGRESION, AGRESIVIDAD Y

VIOLENCIA

La enorme confusion existente entre estos constructos nos conduce a considerar
necesario una aclaracién de los mismos. Por esta razén, sucintamente, pasaremos a exponer
las principales definiciones de estos términos, dado que una exposicidn extensa sobrepasa los

objetivos de nuestro trabajo.

Segin la Real Academia Espafola agresion es “Acto de acometer a alguien para
matarlo, herirlo o hacerle dafio” (Real Academia Espafiola, 2016). Lo que supone que se
dicho acto se puede desarrollar de multiples maneras pero que tiene una intencionalidad y
busca causar consecuencias aversivas a otro.(Carrasco Ortiz & Gonzalez Calderon, 2006).
Segun Berkowitz, se pueden distinguir dos tipos de conductas agresivas: la hostil,
caracterizada por la ira, la falta de planificacion y la impulsividad; y la instrumental, que

carece de emocion, es fria y premeditada. (Berkowitz, 1993). En cuanto a la funcion de la
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agresion, se puede diferenciar entre agresion reactiva, que supone una respuesta ante un
agravio real o percibido; y agresion instrumental, que no estaria presidida por una ofensa y
tiene como finalidad conseguir un objetivo que pude ser la dominacion, dafio u otros.(Chaux,

2003).

La agresividad, como indica Truglia (2006), seria cualquier acto violento con el que
se pretende dafar. En base a esta definicion y atendiendo a los modelos sobre la agresion
propuestos por este autor, podemos diferenciar entre agresividad verbal y fisica donde se
pone el principal objeto de interés en las caracteristicas externas del ataque y el estado
emocional de la personal; agresividad reactiva, que supone un comportamiento impulsivo en
respuesta a la frustracion y con deseo de lastimar; y agresividad instrumental, que implica un
comportamiento controlado, que tiene un objetivo definido y que es utilizado como un medio
para otro fin;, y por Gltimo entre estado de ira, que supondria la presencia de sentimientos
subjetivos de tension, molestia, irritacion, furia o rabia y la activacion del Sistema Nervioso
Auténomo; y la ira como rasgo, que implica una predisposicion estable hacia la ira. (Truglia

et al., 2006)

Por otro lado, Hamby (2017) establece una definicion precisa de violencia,
considerandola como un comportamiento intencional, indeseado, no esencial y nocivo. Esta
conducta no cumple una funcién legitima que no pueda obtenerse por medios no violentos,
dado que los repertorios conductuales en los humanos son muchos mas amplios. Por tanto no
son esenciales para la supervivencia o la adaptacion, ya que los comportamientos esenciales
incluirian la autodefensa y la defensa de hijos, que se consideran apropiadamente agresion,
pero no violencia. (Hamby, 2017)

Segun esta autora, seria nociva porque provoca un dafio que incluiria tanto las lesiones
0 muerte como otros resultados menos visibles, como el estrés postraumatico, los actos

autolesivos, las enfermedades crénicas o efectos del estrés.
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La violencia no es deseada, dado que esto puede permitir la diferenciacion de
conductas que implica agresion pero que son deseadas por los individuos, tales como
determinadas précticas sexuales. Los actos que pretenden causar dafio cumplen el criterio de
intencion de la violencia, lo que incluiria las acciones premeditadas como el asesinato o el
homicidio. La intencidn de dafiar surge de un motivo para alcanzar el estatus o los recursos, e

implica una voluntad de perseguir esos objetivos de manera ilegitima.

1.3. EL CONCEPTO DE VICTIMA

En nuestro estudio vamos a centrar nuestra atencion hacia las victimas de los actos

agresivos. Razon por la que consideramos preciso realizar una aclaracion de dicho concepto.

Segun la RAE(Real Academia Espafiola, 2016) victima seria cualquiera de las

siguientes acepciones:

1. “Persona o animal sacrificado o destinado al sacrificio”

2. “Persona que se expone u ofrece a un grave riesgo en obsequio de otra”.
3. “Persona que padece dario por culpa ajena o por causa fortuita.”
4. “Persona que muere por culpa ajena o por accidente fortuito”.

”»

5. “Persona que padece las consecuencias dariosas de un delito”.

Desde el punto de vista de la victimologia, existen multiples definiciones desde la
inicial dada por Mendelsohn. Pero para remitiéndonos a conceptos mas actuales y siguiendo
definicion dada por Echeburta(Echeburia & de Corral, 2005) consideramos victima a aquella
persona que sufre por el dafio generado por otra. Este autor hace una diferenciacion
fundamental de dos dimensiones dentro de la victima. Por un lado estaria la dimension

objetiva que supone el propio hecho sufrido. Por otro la dimensidn subjetiva, que implicaria
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las afectaciones negativas sufridas tras la agresion y que podrian afectar al desarrollo de su
vida cotidiana, emergiendo reacciones emocionales negativas o dificultades para planificar

proyectos de futuro entre otros.

Otra definicién actual es la dada por Bustos Ramirez(1993) que amplifica los agentes
de la agresion sufrida, considerando a la victima no solo como aquella persona afectada por
cualquier delito contra las personas, sino que incluiria aquellos que son afectados por delitos

contra el funcionamiento del sistema, como por los intoxicados por el medio ambiente,

No obstante y con independencia de la definicion que se tome, todas tienen en comun
los efectos de la agresidn y los condicionantes que éstos pueden aportar. Por tanto, como
sefialan Morilla, Patré y Aguilar (Lorenzo et al., 2011), la victimizacion supondria el cambio
en el estado inicial de la persona que la conduce a adquirir el rol de victima. De este proceso
de cambio trascenderian dos tipos de consecuencias principales: las secuelas psicoldgicas
(trastornos por estrés postraumatico, depresion, ansiedad, etc...) y las propias del sistema
socio-politico que incluirian la estabilidad econdmica-laboral, la red de apoyo social y

elementos propios de la Administracidn de Justicia.

1.4. FACTORES DE RIESGO DE LA AGRESION: PERSPECTIVA DEL AGRESOR

Y LAVICTIMA

A lo largo de este apartado, vamos a analizar los principales factores de riesgos que se
han relacionado con la probabilidad de actos violentos. Analizaremos variables implicadas en
la mayor probabilidad de génesis de violencia como aquellas que mejor discriminan a las
victimas de estas acciones. De esta forma, pretendemos genera una vision global de este tipo
de eventos, dado que no tendria sentido tomarlas de manera aislada al requerir de una

interaccion entre victima y agresor para que se gesten este tipo de situaciones.
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A través de un estudio en siete paises realizado por Anderson (2017), se ha
demostrado que la exposicion a la violencia mediatica incrementa la probabilidad de
agresion. A corto plazo, estos autores relatan que dichas exposiciones incrementan el
comportamiento agresivo, la excitacion e imitacion de dichas conductas. No obstante, a largo
plazo, la incrementan a través del aprendizaje, provocando cambios tanto cognitivos como
afectivos, automatizacion y desensibilizacion a la violencia. De hecho, estos autores
observaron como la violencia mediatica se convirtié en el segundo factor de riesgo para la

victimizacién entre comparfieros(Anderson et al., 2017).

La relacion entre un consumo excesivo de alcohol, incremento del riesgo de
comportamiento violento y vulnerabilidad a los delitos violentos, se ha demostrado en
multiples investigaciones. Wells (2011) considera que esta relacion seria debida a los efectos
farmacoldgicos del alcohol, dado que reduce la ansiedad, aumenta la asuncién de riesgos,
incrementa la emotividad, estrecha el campo perceptivo y el funcionamiento cognitivo. Todo
lo cual contribuye a que el bebedor sea mas agresivo y se produzca una escalada de la
agresion. (Wells, Giesbrecht, lalomiteanu, & Graham, 2011) En un estudio realizado por esta
autora, constato como en los jovenes adultos que realizan consumo episddico e intenso de
alcohol, dicho consumo se relaciona con la agresion pero no con otros actos violentos no
relacionados con el alcohol. Asi mismo, se ha constatado que el alcohol se relaciona
positivamente con sufrir lesiones e incrementa la severidad de la agresion. Esto es debido a
que las personas son menos capaces de resolver los conflictos, menos conscientes del nivel de

fuerza que aplican y se reduce la preocupacion por el dafio a terceros.

Segun Brennan (2010) existen factores sociales, tales como desempleo y menores
ingresos econdmicos, que se encuentran relacionados con la victimizacion en actos violentos.
Para este autor el medio ambiente juega un papel importante en la victimizacion, ya que el

hecho de vivir en un ambiente deprivado, incrementa la exposicion a ambientes de riesgos. El
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consumo de alcohol también se relaciona con la victimizacion, dado que la intoxicacion
etilica afecta a la coordinacion fisica y a las habilidades de comunicacion, pudiendo asociarse
a los efectos del dafio a las victimas, como lesiones y tratamientos médicos requeridos. En su
investigacion, Brennan encontré que los hombres tenian mayor probabilidad de ser victimas
de violencia, aunque esta disminuia a medida que aumentaba la edad. Asi mismo el estado
civil, concretamente estar divorciado o separado, incrementaba el riesgo. No obstante, a nivel
global, encontraron que ni la edad ni el género, se encontraron asociadas con las lesiones pero
las dosis de alcohol consumidas si se asociaron positivamente con lesiones y probabilidad de
tratamiento. Asi mismo constato que el uso de armas, incrementaba el dafio sufrido por las

victimas de actos violentos(Brennan, Moore, & Shepherd, 2010).

En las agresiones dentro de la pareja, como sefiala Alvira-Hammond (2014), el bajo
nivel educativo y el desempleo son factores de riesgo. Asi mismo las diferencias en
educacion, empleo o ingresos emergen como factores facilitadores de este tipo de violencia.
De modo que los maridos con un estatus mas altos que sus esposas, tienen menores
probabilidades de violencia. No obstante, las mujeres con mayor nivel educativo que sus
cényuges, pueden ser susceptibles de violencia. En el estudio llevado a cabo por esta autora
se observo como el 40% de los sujetos objeto de estudio, que tenian una edad media de 20
afios, informaron haber sufrido alguna agresion dentro de su relacién actual de pareja. Por lo
que concluyo que los jovenes adultos tienen un mayor riesgo de agresion. (Alvira-Hammond,

Longmore, Manning, & Giordano, 2014)

Dentro de la violencia en la pareja, Sherrill (2016) denota que el consumo de
sustancias altera tanto la forma en la que el autor emite sefiales de riesgo, como en como las
percibe la victima intoxicada. Dicho aspecto es aplicable a las victimas de agresion sexual,

dado que se han encontrado evidencias que sugieren que no discriminan los estimulos de
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amenaza tipicos que se asocian con las relaciones intimas.(Gidycz, McNamara, & Edwards,

2006).

Tal y como indica Sherrill, en revisiones de la literatura se han identificado factores
situacionales de riesgo de victimizacion dentro de la pareja(Sherrill, Bell, & Wyngarden,
2016). Entre ellos sefiala el consumo de alcohol, argumentos verbales y agresion fisica y
verbal precipitada por la victima. A lo que, tras los resultados de su estudio, afiadié aspectos
como el tono, la conducta motora y la expresion facial de la pareja, los recuerdos de agresion

0 la historia de salud mental, como variables predictoras de riesgo.

En cuanto a otros elementos importantes en los actos violento y tal como indican De
Vries Robbé y de Vogel (2016), mucho de los factores protectores que contribuyen directa o
indirectamente a la prevencion del riesgo de violencia, son escasamente conocidos, por lo que
desconocen su contribucion a la evaluacién del riesgo de violencia. Estos autores consideran
que factores de riesgo y de proteccion se encuentran en el extremo opuesto del mismo
dominio de riesgo (por ejemplo, la falta de apoyo personal en contraposicion al apoyo a la red

social), mientras que otros factores no tienen un riesgo o contraparte protectora
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2.1 EVOLUCION Y PROBLEMATICAS ASOCIADAS A LA AGRESION.

Segun la OMS, la violencia se define como “El uso deliberado de la fuerza fisica o el
poder, ya sea en grado de amenaza o efectivo, contra uno mismo, otra persona 0 un grupo o
comunidad, que cause o tenga muchas probabilidades de causar lesiones, muerte, dafios
psicoldgicos, trastornos del desarrollo o privaciones” (Organizacion Mundical de la Salud &
Organizacién Panamericana de la Salud, 2002).Por tanto esta definicién no solo recoge la
violencia interpersonal, sino los actos autoliticos, conflictos armados, muerte, lesiones y
efectos asociados a los comportamientos violentos.

Atendiendo a esta, el dltimo Informe Mundial sobre la Violencia realizado en 2002,
destaca que mas de 1,6 millones de personas fallecen por muertes violentas; convirtiéndose
en una de las principales causas de muerte, el 14% de la poblacion masculina y del 7% de la
femenina; si bien es cierto que muchas mas personas resultan lesionadas a consecuencia de
dichos actos violentos. Concretamente, en 2007 se estimd que la violencia y las lesiones
suponian el 9% de la mortalidad general y del 16% de la discapacidad(Harvey et al., 2007).
De modo que se vislumbra como una problematica acuciante para los sistemas de atencion
publica de salud.

Dentro de los actos violentos y siguiendo lo establecido por la OMS, los podemos
clasificar en tres categorias diferenciadas: violencia hacia uno mismo, que incluye
comportamientos suicidas y autolesiones; interpersonal, que incluye la intrafamiliar o de
pareja y la comunitaria; y colectiva, que implica a grupos enfrentados por ideas politicas,
econdmicas o sociales. No obstante, en nuestro estudio, vamos a centrarnos solo en la
violencia interpersonal: aquella que esta dirigida hacia los miembros de la familia y/ o pareja
y la dirigida hacia personas no relacionados entre si que pueden conocerse 0 no y que suele
producirse fuera del hogar.

En cuanto a la violencia en la familia, podemos distinguir varios subtipos. En lo que
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respecta a la violencia de género, los datos aportados por el Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad en 2016, en Espafia, 44 mujeres fallecieron a manos de sus parejas
(Ministerio de Sanidad,Servicios Sociales e Igualdad, 2017). En cuanto a las lesiones sufridas
por victimas de violencia de género, el 71,8% fueron victimas de delitos de lesiones (Consejo
General del Poder Judicial, 2016). No obstante, el Instituto Nacional de Estadistica, indica
que 28.281 mujeres fueron victimas de violencia de género y 6.836 victimas de violencia
doméstica.(INE, 2016). Dentro de las victimas de violencia doméstica, el 62,5% fueron
mujeres y el 37,5 % hombres, siendo la edad media de 41, 5 afos.(INE, 2016)

Respecto a la violencia contra los menores, los datos de 2015, reflejan que 5.247
menores de 18 afios, fueron victimas de violencia intrafamiliar.(Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad, 2016).

El maltrato a los mayores, sigue siendo un aspecto muy oculto en nuestra sociedad
debido a la poblacion a la que va dirigida. A pesar de ello, algunos estudios realizados a nivel
nacional, estiman que el 35% de mayores atendidos por servicios sociales y el 8,5% de los
hospitalizados eran victimas de malos tratos (Fernandez-Alonso & Herrero-Velazquez, 2006)
No obstante, la OMS (2016) estima que una de cada diez mayores son victimas de algun tipo
de maltrato.

La violencia sexual, tal y como la define la OMS (2013), implica actos que incluyen
desde el acoso verbal a la penetracion forzada y maltiples tipos de coaccién, desde la presién
social y la intimidacion, a la fuerza fisica.(Garcia-Moreno, Guedes, & Knerr, 2013). Si bien,
hay que aclarar que, la mayor parte de los estudios realizados se encuentran centrados en las
mujeres, especificandose cada uno de los actos violentos de los que pueden ser victimas, pero
dejando al margen a las victimas masculinas.

El Ministerio del interior (2015) informo que se existieron 8.125 victimas contra la

libertad sexual, divididas entre: agresion sexual con penetracion (909), corrupcion de
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menores 0 incapacitados (502), pornografia de menores (185) y otros delitos contra la libertad
e indemnidad sexual (6.529). En todos los casos, se produjeron mas victimas femeninas que
masculinas, concretamente supusieron el 83,97% del total de las victimas, el 90,9% de
agresiones sexuales con penetracion, el 68,12% de corrupcion de menores, el 50,81% de
victimas de pornografia infantil y el 85,15% de los otros delitos de libertad sexual. De modo
que son las mujeres la poblacion mas vulnerable en este sentido. En esta misma linea, la
Macroencuesta de violencia contra la mujer (2015) destaca que el 7,2% de las mujeres han
sufrido violencia sexual fuera de la pareja y el 1,5% dentro de la pareja en los Gltimos 12
meses.(Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad, 2015).

Respecto a la violencia dirigida hacia personas, se constata que la tasa promedio
global de homicidios mundiales se sitda en el 6,2 por cada 100.000 habitantes, si bien en
Europa, dicha tasa es cinco veces inferior (UNODC, 2014). Concretamente, los datos de
2015, reflejan que se produjeron 785 intentos de homicidios, siendo el 71, 4% de las victimas
hombres. Asi mismo en los 250 que se llegaron a consumar, fue mas frecuente que fallecieran
hombres que mujeres (62,8 % frente al 37,2%) (Ministerio del Interior, 2015).

En cuanto a la prevalencia de lesiones, encontramos que se produjeron 97.012 a nivel
nacional, de las cuales el 59,14% de las victimas eran hombres, el 30,43% mujeres y el

10,42% no se identifico el genero de la victima.(Ministerio del Interior, 2015).

2.2 RELACION ENTRE AGRESIONES Y ALCOHOL

El 5,1% de la carga mundial de enfermedades y lesiones, son atribuibles al consumo
de alcohol (Erol & Karpyak, 2015). ElI consumo de alcohol, asi como el de otras sustancias,
se ha relacionado con un incremento de la posibilidad de sufrir algin tipo de lesion. De hecho
se ha demostrado la influencia que sustancias como el alcohol, las benzodiacepinas o el

cannabis tienen en el deterioro cognitivo y motor de los sujetos y, en consecuencia, en la
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probabilidad de sufrir algun tipo de accidente(Bakke, Bogstrand, Normann, Ekeberg, &
Bachs, 2016).Dentro de este marco, MacDonald, Anglin-Bodrug, Mann, Erickson, Hathaway,
Chipman & Rylett (2003), llegaron a estimar que la proporcion de drogas que estaban
involucradas en las lesiones podia oscilar entre el 0% al 55%(Oyefeso et al., 2006a).

Por otro lado, y tal como expusieron Butters et al. (2005), multiples investigaciones
han demostrado las relaciones existentes entre alcohol, drogas ilegales, violencia y ocurrencia
de lesiones. Si bien es cierto que no se conoce exactamente la relacion existente entre estas, si
se ha detectado que, tanto los grandes consumidores de sustancias, como aquellos que se
encuentran bajo los efectos de las mismas, son mas propensos a recibir lesiones y a participar
en actos violentos; bien sea como victimas o como perpetradores de dichos actos (Butters,
Smart, Mann, & Asbridge, 2005).

No obstante en la relacién entre alcohol y agresiones a través de la revision realizada
por Graham (1980), se establecen cuatro categorias que explicarian la interaccion entre ellas.
Este autor distingue cuatro tipos de causalidad asignadas al alcohol: causa directa,
anestesiando el centro del cerebro que normalmente impide la respuesta agresiva; causa
indirecta, generando ciertas alteraciones cognitivas, fisiol6gicas y emocionales que aumentan
la probabilidad de agresion; causa indirecta condicionada al motivo de beber, que serian
aquellos motivos, como por ejemplo la ansiedad, que conducirian a la ingesta; y la
predisposicion situacional, que segin algunas investigaciones, supone la predisposicion
propia del individuo hacia a la agresividad y que puede liberarse ante una situacion de

consumo (Boyatzis, 1975).

Hay que tener en cuenta que el alcohol tiene un efecto directo sobre el juicio, dado
que provoca una reduccion del funcionamiento intelectual, de la capacidad cognitiva y del
control de las emociones. Razon por la cual, puede liberar ira y frustraciones reprimidas,

facilitando la consumacién de actos violentos.(Benavidez Rodriguez, Gomez Talegdn, Fierro
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Lorenzo, & Alvarez Gonzélez, 2011; Bushman & Cooper, 1990; Hawkins et al., 1997).
Dentro de este marco, y tal como postula Room (2010), se detecta que una de las principales
consecuencias es que el bebedor abusivo puede llegar a infringirse dafio a si mismo, a los que
le rodean y/ o a terceras personas implicadas. Estos dos ultimos supuestos incluirian los casos
de madres consumidoras durante el embarazo, accidentes de trafico o la violencia hacia los
demaés (Bistuer, 2014).No obstante, no debemos olvidar que si ademas de un consumo de
alcohol existe algun trastorno mental, se incrementa la probabilidad tanto de conducta

violenta como de victimizacion(Loinaz, Echeburla, & Irureta, 2011).

Al margen de la edad y las caracteristicas propias de los individuos, podemos
considerar que el alcohol es un agente importante en la produccién de conductas agresivas.
Multiples estudios han encontrado correlaciones entre el consumo de alcohol y conductas
violentas, dentro de las cuales se incluyen las amenazas, agresiones en la esfera familiar y
marital, abuso sexual u homicidios(Borders, Barnwell, & Earleywine, 2007; Brismar &
Bergman, 1998). Asi mismo, se ha constatado que, el consumo de alcohol incrementa el
riesgo de victimizacion por cualquier acto violento (Castillo-Carniglia, Pizarro, Luengo, &
Soto-Brandt, 2014).

En cuanto a la victimizacion, ya sea por violencia fisica o sexual, tanto en hombres
como mujeres, se suele asociar con el incremento del consumo de alcohol (Nayak, Lown,
Bond y Greenfield, 2012), postulandose que puede deberse a la desinhibicion de la conducta
y reacciones ante estimulos negativos del medio (Khantzian, 1985; Pimlott-Kubiak y Cortina,
2003). Otra hipotesis formulada por Graham, Bernards, Wilsnack y Gmel (2011) considera
que, si bien el consumo de alcohol intensifica los episodios violentos, realmente, no seria la

causa de los mismos.

Segun el modelo de los efectos agudos, que trata de exponer una vision teorica del

vinculo alcohol-violencia, se plantea que los efectos agudos de una intoxicacion etilica
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aumentan el riesgo de conductas violentas, al provocar una afectacion en el procesamiento de
la informacion (respondiendo exageradamente ante provocaciones y disminuyendo la
capacidad de inhibicion) mientras el alcohol ejerce un efecto farmacoldgico. En el caso de los
bebedores abusivos o cronicos, se podria aplicar el modelo de los efectos crénicos segun el
cual, el uso de la sustancia por si mismo, va a incrementar las conductas violentas con
independencia de la cantidad consumida. Esto es debido a la afectacion que dichos consumos
tienen a nivel del funcionamiento neuropsicoldgico (Rothman, McNaughton Reyes, Johnson,

& LaValley, 2012).

2.3 TIPOS DE LESIONES: INTENCIONALES Y NO INTENCIONALES

Respecto al tipo de dafios concretos que se derivan de las conductas violentas,
podemos diferenciar dos tipos de lesiones: no intencionales e intencionales. Generalmente,
las lesiones no intencionales las podemos categorizar con la nomenclatura de accidentes,
siendo éstos mas frecuentes en el &mbito doméstico y laboral, aumentando su riego por el
consumo de alcohol. (Leonard, Buckley, & Curtis, 2016) De modo que a mayor nivel de
alcoholemia, méas gravedad de las lesiones(Rodriguez-Martos, 2002). Smith, Branas y Miller
(1999), mediante un metaanalisis, detectaron que el 38,5% de las muertes provocadas por
lesiones no intencionales no relacionadas con el trafico, presentaban una concentracion de
alcohol en sangre positiva ; dentro de los cuales el 31% de dichas personas mostraban més de
100mg/ | de alcohol en la sangre. Entre las causas mas frecuentes de lesiones se encuentran
las caidas, los ahogamientos y las producidas por el fuego(Plasencia, 2002). Respecto al
mecanismo concreto de la lesion que provoca la muerte de los sujetos bajo la influencia del
alcohol, un estudio realizado en Inglaterra, indicaba que los méas frecuentes eran el

ahogamiento y la asfixia (Oyefeso et al., 2006b).Si bien es cierto que, en el caso de los
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accidentes y muertes motivada por lesiones no intencionales, se encontrd6 que lo mas
relevante eran los accidentes de vehiculos a motor.(Pascual Pastor, Guardia Serecigni, &
Pereiro Gomez, 2013)

En este sentido, en Espafia, en el afio 2015, segun datos aportados por la Direccion
General de Tréfico, el 4,16% de los conductores resultd positivo en alcohol, y dentro de
estos, el 82% solo habia consumido dicha sustancia(Direccion General de Trafico, 2015).
Todo lo cual supone un riesgo afiadido a la posibilidad de sufrir algun accidente. En el caso
de los conductores fallecidos, el 43,10% mostraron resultados positivos en sangre a drogas
y/o psicofarmacos y/o alcohol, dentro de los cuales en el 66,91% se detectd alcohol solo o
asociado a las sustancias anteriormente resefiadas. En el caso de los peatones fallecidos, el
46,37% presentaron resultados positivos en sangre a drogas, alcohol y/o psicofarmacos;
dentro de los cuales el 56,63%, habia consumido alcohol solo o asociado a las demés
sustancias (M.Justicia, 2015).

En cuanto a las lesiones intencionales, diversos estudios han encontrado una relacion
entre consumo de alcohol y la existencia de incidentes o crimenes violentos; existiendo entre
un 25%-85% de incidencia de éstos Gltimos y consumo de dicha sustancia(Peter Anderson &
Baumberg, 2006).El consumo de alcohol precede a la mitad de todos los incidentes de
violencia (incesto, el abuso de menores, el maltrato y la agresién a la pareja y otras formas de
violencia familiar...), destacando especialmente su relacion con agresion, violacion y
homicidio. Ademas, aunque las cantidades de alcohol consumido, los patrones de consumo y
las tasas de violencia interpersonal difieren ampliamente de unos paises a otros, en todas las
culturas se observa una estrecha relacion entre alcohol y violencia(Pascual Pastor et al.,
2013).Razon por la que se puede establecer una interrelacion entre el consumo y estar
involucrado en actos violentos, siento més frecuente en los casos de intoxicacion que los de

consumo habitual. Asi mismo, se ha demostrado un aumento significativo del riesgo a estar
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involucrado en situaciones violentas o ser receptores de la misma, en el caso de grandes
bebedores( Anderson, Gual, & Colon, 2008). En este sentido, el factor mas determinante de
estas situaciones parece ser la frecuencia del consumo, frente a los episodios de consumo
excesivo o0 el volumen ingerido; a pesar de que todos puedan relacionarse
independientemente con las agresiones(Anderson & Baumberg, 2006).

Dentro de este marco, se ha observado que tanto la existencia de unos niveles de
alcohol en sangre altos, como un elevado consumo, se aprecia tanto en los autores como en
los receptores de la violencia.(Brecklin & Ullman, 2002; Makkai, 1997).Tal y como reflejan
los datos aportados por el Estudio Mundial sobre el Homicidio (2013), en Suecia y en
Finlandia se observd cémo, mas de la mitad de los homicidas, habian consumido alcohol
antes de perpetrar el acto. Asi mismo en Australia la mitad de los homicidios se encontraron
precedidos por un consumo de dicha sustancia bien por el homicida o por su victima
(UNODC, 2014).

En el caso de las agresiones sexuales por parte de extrafios, resulta mas probable que
exista un mayor consumo etilico en el receptor, dado que al estar bajo el efecto de la
sustancia, la victima, tiene mayor dificultad para interpretar las sefiales de peligro y se altera
su capacidad de reaccion (Jewkes & Dartnall, 2008). Sin embargo, en cuando el abuso
procede de conocidos o parejas, no depende del consumo del receptor(Chermack, Walton,
Fuller, & Blow, 2001; Ullman, 2013)

No obstante, no debemos olvidar que existen factores predisponentes a la violencia
dentro de la estructura de personalidad de dichos sujetos. Concretamente, un metaanalisis
hallo, que en este tipo de situaciones, los agentes violentos presentan una mayor ansiedad,
inhibicion y baja tolerancia a la frustracion (Ito et al., 1996).A ello se le une los efectos que el
alcohol puede tener como facilitador de la conducta agresiva. Concretamente se detecta que

los bebedores presentan menos autocontrol, una menor capacidad de procesar la informacion
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que reciben, un incremento en la labilidad emocional y la impulsividad, por lo que es mas
probable que recurran a la violencia en las confrontaciones(Farke & Anderson, 2007; Room,
Babor, & Rehm, 2005)

Otros factores asociados son el patron de consumo y el contexto social, que resulta
fundamental en el caso de las agresiones de jovenes. Destaca el caso de los jovenes
consumidores. Zuckerman y Kuhlman (2000) han demostrado como la busqueda de
sensaciones se relacionaba con el habito de consumo de alcohol en esta poblacion. Si bien es
cierto que Ingles et al (2007), no presentan una vision tan reduccionista, considerando
necesario tener en cuenta otros factores que modulan el consumo; tales como variables
personales, contextuales, sociales y familiares; para entender dicho fendmeno(Espada &
Garcia-Fernandez, 2007). Dentro de dichos elementos, podriamos destacar igualmente el
control reducido que se postula como un factor predictivo de alteraciones en la edad adulta y
que puede definirse como la dificultad que presenta el individuo para limitar el consumo de
alcohol, a pesar de proponérselo, junto a la existencia de una capacidad disminuida para
evitar el alcohol y controlar los problemas una vez iniciada la ingesta (Leeman, Patock-
Peckham, & Potenza, 2012).

Casi todos los incidentes agresivos se producen en los bares de manera casual como
consecuencia de la interaccion social dentro de dicho recinto y, frecuentemente, implican a
extrafios(Graham & Wells, 2001). De hecho, a través de un estudio comparativo, se concluyo
que la mayoria de los incidentes que ocurren en los bares o en sitios cuya actividad principal
es la bebida, son atribuibles al alcohol directamente; a través de los efectos del mismo; o
indirectamente, sujeto a las normas sociales relacionadas con beber (Rehm et al., 2004).

Del total de las muertes atribuibles al alcohol, las relacionadas con heridas deliberadas
son el 8.7% del total (WHO, 2014). Aunque aparecen mas frecuentemente en hombres, otros

autores afirman que las cifras en mujeres serian mucho mas altas, dado que las mujeres son
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afectadas por la violencia interpersonal y las conductas de riesgo sexual como consecuencia
de los problemas de bebida de sus parejas. De hecho, en Europa, representan el 30,2% de
todas las lesiones atribuibles alcohol y solo el 7,9% de todas las lesiones atribuibles al alcohol
para los hombres (Bistuer, 2014).

Respecto a la relacion entre violencia de género y consumo de alcohol, se puede dar la
coexistencia de factores que incrementan los comportamientos violentos que implicarian a
aspectos culturales, frustraciones personales, desempleo, existencia de otras adicciones,
alteraciones animicas, etc..;que podrian interpretarse como parcialmente toleradas dentro de
las tradiciones culturales (Bistuer, 2014).

Por dltimo, debemos indicar que el alcohol también se encuentra intimamente
relacionado con la autolisis y los intentos autoliticos, determinandose que tanto la
intoxicacion aguda como el consumo crénico incrementan el riesgo de lesiones
autoinflingidas (Peter Anderson, Mgller, & Galea, 2012). Segun el informe EUROCARE de
2011, esta sustancia se encuentra implicada en uno de cada seis suicidios; detectandose en los
estudios de autopsias de suicidas en una proporcién que variaba entre el 30 y 60 % de los
casos.

Sin embargo, algunos paises con alto nivel de consumo de alcohol no registran
elevadas tasas de suicidios, lo que indica el importante papel del contexto cultural y social en

la asociacion entre alcohol y suicidio(Ramstedt, 2001;Razvodovsky, 2007).
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La problematica asociada al consumo de alcohol resulta amplia y heterogénea. Se
puede considerar que la ingesta excesiva de alcohol, bien de manera ocasional como regular,
tiende a generar trastornos de indole social, psicolégica y fisica asociadas a su consumo
(Rodriguez & Séanchez, 2001).Consecuentemente, tal circunstancia ha promovido que,
durante las Gltimas décadas, se centrara la atencion en el estudio de los grandes bebedores
que lo consumen regularmente, y entre ellos los alcohdlicos. Sin embargo el consumo
excesivo ocasional puede tener un impacto sanitario, social y econémico tan elevado o mayor
que el producido por los grandes bebedores (Rehm, Room, Graham, Monteiro, Gmel, 2003;
WHO, 2014).

Dentro de esta perspectiva, consideramos que se deben definir distintos aspectos que
juegan un papel fundamental en el abordaje y entendimiento de esta problematica. En primer
lugar, queda patente que el alcohol y los problemas asociados a su consumo, suponen un
factor de riesgo para la salud. Tales problematicas se manifestarian dentro de un continuo,
desde un consumo minimo, con menores riesgo de problemas, hasta un consumo abusivo, con
un elevado riesgo de presentarlos (Al-Ghanem et al., 2005; Romero, 2007).Sin bien dichas
vulnerabilidades estarian condicionados por la disponibilidad que los sujetos a la bebida. De
modo que, a mayor facilidad de acceso a las bebidas alcohdlicas, mayor consumo vy, a
menores facilidades, menor consumo (Razvodovsky, 2013).

Por otro lado, tanto la disponibilidad de la bebida como las pautas de consumo
dependen de mudltiples factores, entre los que destaca la legislacion vigente, observandose
diferencias en funcion del pais del que se trate (EUROCARE, 2016; Observatorio Europeo de
las Drogas y las Toxicomanias, 2009). Esto nos hace considerar que el elemento geogréafico
resulta importante, dado que en funcién del clima y la agricultura de cada zona, serd mas
probable un tipo de produccién y consumo de determinadas bebidas alcohodlicas frente a

otras.
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No obstante, la accesibilidad al consumo depende en gran parte del precio relativo del
alcohol, es decir, del costo medio de un litro de etanol puro a partir de la bebida alcohdlica
mas barata del mercado teniendo en cuenta la renta media de la poblacion. Sin embargo
existe cierta variabilidad en funcion del pais que se trate. Asi se observa que algunos paises
que poseen rentas muy elevadas, debido a las medidas legislativas, el precio relativo del
alcohol es alto. Todo lo cual hace que se produzca un consumo mayor entre las clases
sociales mas altas. Paraddjicamente, en aquellos en los que el precio es bajo, tales como
Espafia, Portugal, Alemania, Rusia; la ingesta es superior entre las clases sociales mas bajas
(Anderson et al., 2008).

Asi mismo, los parametros culturales ejercen un efecto fundamental en las pautas de
consumo de una comunidad. En este sentido cabe subrayar que la permisividad hacia el
consumo de alcohol entre los nifios y adolescentes, el grado de utilizacion del alcohol como
favorecedor de actividades sociales y celebraciones, las creencias sobre sus hipotéticos
efectos benéficos sobre la nutricion, sobre la potencia sexual, como antianoréxico infantil,
como analgésico de dolores menstruales, etc., son ejemplos del conjunto de mitos y creencias
que pueden encontrarse arraigadas en algunas comunidades.(Babor, Campbell, Room, &
Saunders, 1994; De la Villa Moral & Ovejero, 2011; Iglesias, 2007)

Todo lo anteriormente expuesto, facilita que existan diferencias en las ingesta
asociadas a dichas variables (culturales, socioecondémicas, personales, etc.). Por esta razon se
observa una evidente disparidad internacional en el consumo de bebidas alcohdlicas y en la
prevalencia de problemas relacionados con el alcohol. De modo que se constata la existencia
tanto de un mayor consumo como una mayor prevalencia de problemas relacionados con el
alcohol en las zonas de mayor desarrollo economico del planeta (Europa, América del Norte,

Australia y Nueva Zelanda)(Anthony, 2011.). No obstante, los grandes productores de
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alcohol son los mayores consumidores; aun cuando puedan existir diferentes patrones de
consumo en los distintos paises o incluso en distintas regiones de un mismo pais.

En este sentido, Ledermann (1956) formulé la hipotesis de que el consumo de alcohol
en una poblacién exhibe una distribuciéon logaritmica-normal. Es decir, plante6 que la
mayoria de los bebedores consume cantidades pequefias 0 moderadas de alcohol, mientras
que proporciones cada vez menores de bebedores consumen cantidades crecientes de alcohol
asociadas a riesgos progresivamente mayores de problemas. Por tanto, en base a esta
hip6tesis, se puede considerar que a mayor consumo medio de alcohol mayor serd la
proporcion de grandes bebedores y de problemas relacionados con el alcohol. Sin embargo,
este modelo tedrico no es aplicable a todos los casos y se ha discutido extensamente sus
limitaciones, pero su razonamiento central es sélido: la relacion directa entre el consumo per
capita y la proporcion de grandes bebedores, el llamado “modelo de distribucion unimodal”.
(Lederman, 1956)

Analizando el mercado global, se observa que Europa ocupa un papel central en el
mismo, dado que genera una cuarta parte de la produccion mundial de alcohol y més de la
mitad del vino. Realiza el 70% de las exportaciones y casi la mitad de las importaciones del
mundo. De modo que Espafia es uno de los principales productores y exportadores de
bebidas(Peter Anderson & Baumberg, 2006).

A pesar de que en nuestro pais existe una clara cultura de consumo de bebidas
alcoholicas, debemos tener en cuenta que, tanto a nivel nacional como internacional, se
observa una clara diferencia asociada al sexo en los patrones de consumo, las cuales tiende a
minimizarse a mayor desarrollo econémico y social de la zona.(Benavidez Rodriguez et al.,
2011). En el caso de Espafia, los hombres tienden a mantener una frecuencia y cantidad de
consumo mayor que las mujeres; siendo ello mas patente en el caso de los adultos mas

jovenes. Los datos aportados por un estudio comparativo de consumo de alcohol a nivel
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Europeo, indican que una proporcion considerable de la poblacion de algunos paises bebe
diariamente. Esto resulta relevante en el caso de Portugal, Espafa y Francia (16-34%). En
contraposicion nos encontramos los pais ndrdicos (salvo Dinamarca) donde el 2,5% de los

sujetos beben diariamente.(Guitart et al., 2011a)

Centrandonos en Espafia, la Encuesta Domiciliaria sobre Abuso de Drogas en Espafia
del Ministerio de Sanidad y Consumo de 2015, revela que, en la sociedad espafiola, es
generalizado tener experiencia de consumo de alcohol, dado que el 93,1% de la poblacion
aseguré que lo habia tomado alguna vez en su vida. En este contexto, el 78,3% habia
consumido en los ultimos 12 meses, el 64% en el “0ltimo mes” y 10% diariamente a lo largo
del ultimo mes. Asi mismo, tanto el consumo en el Gltimo afio suele ser mas habitual entre los
hombres (83,2% vs 73,4%); como el habitual (73,4% vs 55,3%).Respecto a la edad media de
inicio del consumo ésta se marca en los 16,7 afios; y en general, el consumo de bebidas es

mayor durante el fin de semana (viernes, sabado y domingo)(Sendino et al., 2016).

3.1 EDAD Y GENERO

Los informes de varios paises de distintos continentes indican que, en general, los
hombres consumen mas alcohol que las mujeres, beben con mayor frecuencia, y son mas
propensos a ser bebedores peligrosos(Alvarez & Del Rio, 1994; Wilsnack, et al , 2009). En
Espafia, se ha estimado que la prevalencia a lo largo de la vida del trastorno por dependencia
de alcohol es del 3,6% (6,47% en hombres y 0,96% en mujeres), mientras que la prevalencia
para los Ultimos 12 meses disminuye al 0,69% (1,38% en hombres y 0,05% en mujeres). Esta
cifra es inferior a la estimada en Europa, con una prevalencia-vida de 5,2% (9,2% en
hombres, 1,4% en mujeres) y una prevalencia-afio del 1% (1,7% en hombres y 0,3 en
mujeres). En Estados Unidos se ha calculado que la prevalencia de abuso o dependencia en

los ultimos 12 meses es del 4,7% y el 3,8%, respectivamente, lo que lo sitia como el
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trastorno psiquiatrico mas prevalente después de los trastornos de ansiedad (11,08%) y los
trastornos afectivos (9,21%)(Guitart et al., 2011a).

Los estilos de consumo son igualmente diferentes. En el caso de los hombres, beben
de manera més publica y mas a menudo asociado con un comportamiento agresivo o la
asuncion de riesgos y los problemas sociales en comparacion con las mujeres .Por el
contrario, las mujeres son propensas a beber en casa o con un amigo o pareja masculina
(Varela & Pritchard, 2011), consumen menos cantidad y se intoxican con menor
frecuencia.(Farapi, 2009) No obstante, se ha encontrado que las mujeres sin hijos son
relativamente mas vulnerables al consumo excesivo de alcohol y de bebidas de alta

graduacion en comparacion con los hombres.(Bloomfield, 2005)

Asi mismo, es preciso indicar que los patrones de consumo excesivo se encuentran
modulados por los estados animicos. Concretamente, las mujeres son mas propensas que los
hombres a beber excesivamente cuando experimentan emociones desagradables, presentan
trastornos psicoldgicos, tienen conflictos con otros o requieren aliviar la tensién interna(Erol
& Karpyak, 2015). Los sintomas depresivos se cree que desempefian un papel mediador entre
el consumo y afectan negativamente a las mujeres(Abulseoud et al., 2013; Garza, Méndez, &
del Corral, 1986). En contraposicion, los hombres mas a menudo informan beber en respuesta
a las emociones agradables y debido a la presion social (Erol & Karpyak, 2015)

Segun datos de la OMS (2014), se observo una mayor prevalencia de trastornos por
consumo de alcohol entre los hombres en Europa (12,6%), y una mayor prevalencia entre las
mujeres en América (3,2%;). Los ultimos resultados de la Encuesta Epidemioldgica Nacional
de Estados Unidos sobre el alcohol y enfermedades relacionadas, los cuales utilizan criterios
DSM-5, indica una mayor prevalencia de vida de trastornos por consumo de alcohol en los
hombres (36,0%) en comparacién con las mujeres (22,7%) (Erol & Karpyak, 2015).Tal y

como exponen estos autores, estudios recientes estiman la existencia de diferencias entre
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hombres y mujeres respecto a los factores genéticos que predisponen al alcoholismo.
Especificamente, la historia familiar de alcoholismo, trastornos de ansiedad de inicio
temprano, y la dependencia de la nicotina fueron predictores mas fuertes para los trastornos
por consumo de alcohol en las mujeres. En el caso de los hombres la blsqueda de
sensaciones, trastorno de conducta, abuso sexual en la infancia, la pérdida de los padres, la
neurosis, la baja autoestima y baja satisfaccion marital son factores que incrementan el riesgo
(Kendler et al., 2015).

La OMS en su informe de 2014 sobre la situacion mundial sobre el alcohol y la salud
indicaba que los individuos de 15 afios 0 mas consumen, en promedio, 6,2 litros de alcohol
puro por afio (o 13,5 g por dia)(WHO, 2014).En la Encuesta EDADES se realizd un analisis
del consumo en relacion al género, encontrandose que en el ultimo mes, la prevalencia méas
elevada se relacionaba en las jovenes de 15 a 24 afios. Concretamente, 6 de cada 10 habian
tomado bebidas alcohdlicas de manera reciente.(Sendino et al., 2016). A partir de dichas
edades, el alcohol va perdiendo impacto, algo que no ocurre en el caso de los hombres, dado
que, a partir de los 24 afios, 3 de cada 4 registra algiin consumo en el Gltimo mes: proporcion
que se mantiene estable con a medida que incrementa la edad. Es mas, el mayor consumo
entre los hombres se encuentra en los mayores de 44 afios con un consumo diario.
Detectandose que entre los 45-54 afios dicho tipo de habito se encuentra presente en 1 de
cada 4y en el 29,7% de los mayores de 55 afios. (Sendino et al., 2016)

En esta misma linea, hay que destacar que este tipo de consumo si puede observarse
en las mujeres de mayor edad, pudiendo considerarse que se debe a habitos de consumo en
las comidas.(Sendino et al., 2016). Sin embargo, en los grupos de menor edad, se observa un
aumento de consumo en los fines de semana. (Galan et al., 2014)

Los datos obtenidos en 2012, reflejan variaciones en la tasa de bebedores actuales,

pasando de 1,3 y 4,3 en diferentes paises. No obstante, 3,3 millones de muertes (5,9% de



INTRODUCCION 64

todas las muertes a nivel mundial), incluyendo el 7,6% de las muertes entre los hombres y el
4,0% de las muertes entre las mujeres, fueron atribuidos al consumo de alcohol (OMS, 2014).

En cuanto a los pacientes que han sufrido lesiones motivadas por el consumo de
alcohol, encontramos que, en un estudio realizado en cinco paises de Ameérica, se detecto que
la mayor parte de pacientes que acudian a urgencias eran hombres con edades entorno a los
30 afios. El consumo de alcohol antes de sufrir la lesion oscil6 entre el 19,3% y el 21,5% de
la muestra. Un tercio presentd lesiones relacionadas con actos violentos, manteniéndose una
mayor prevalencia en hombres (31,7%) que en mujeres (23,4%)(Borges et al., 2013).

En Espafia, un estudio realizado por Pérez, Santamarifia-Rubio, Rodriguez et al (2008)
en las urgencias de ocho hospitales universitarios, refleja la asociacion entre lesiones, alcohol
y consumo de sustancias. Concretamente, la prevalencia de sustancias fue mayor en actos
violentos, accidentes de tréfico y caidas entre los hombres Dentro de estos, el consumo de
alcohol estuvo presente el 45,4% de los actos violentos, el 27,8% de las precipitaciones y el
19,2 % de los accidentes de trafico cometidos por hombres entre los 18 y 39 afios. En el caso
de los hombres mayores de 40 afios, 26,7 % presentaron lesiones por violencia, el 20,2% por
precipitaciones y el 16,7% sufrieron accidentes de trafico todo ello bajo los efectos del
alcohol

En las mujeres la violencia, caidas y lesiones en el &mbito laboral son las lesiones mas
frecuentes. En las mujeres jovenes el 21,8% sufrieron actos violentos, 18,2 % precipitaciones
y el 7,1% accidentes laborales relacionados con el consumo de alcohol. En las mayores de 40
afios, el 38,1% participaron en situaciones de violencia, el 8,5% sufrieron caidas y ninguna
tuvo lesiones laborales motivadas por el consumo de alcohol.(Pérez et al., 2009). De modo
que podemos apreciar como el género y la edad de los sujetos aportan diferencias
fundamentales en la posibilidad de sufrir algun tipo de lesion relacionada con el consumo de

alcohol.
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3.2 PATRONES DE CONSUMO DE ALCOHOL

Segun la OMS, el consumo de alcohol puede definirse en funcion de los gramos de
alcohol consumido o por el contenido alcohdlico de las bebidas en forma de unidades de
bebida estandar. En Europa una bebida estandar contiene 10 gramos de alcohol(Valencia &
Gonzélez, 2014)

Se habla de un consumo moderado o de bajo riesgo cuando la ingesta de bebidas
alcohdlicas no supone un incremento del riesgo de sufrir consecuencias indeseables a corto o
largo plazo.

El consumo peligroso (‘“hazardous drinking”) es un patron de consumo de bebidas
alcoholicas que aumenta el riesgo de consecuencias nocivas para el consumidor o para otras
personas. Los patrones de consumo peligroso tienen un impacto importante en salud publica a
pesar de la ausencia de trastornos significativos en la persona bebedora(Babor et al., 1994).
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) lo describe como el consumo regular de 20 a
40q diarios de alcohol en mujeres y de 40 a 60g diarios en hombres.(Stockwell et al., 2000)

El consumo excesivo ocasional (“binge drinking”), supone beber al menos 60 g de
alcohol en una sesion (World Health Organization, 1993).

El consumo nocivo (“harmful drinking”) hace referencia a unos patrones de consumo
de alcohol que producen lesiones fisicas o trastornos mentales en los consumidores. Algunos
autores también incluyen las consecuencias sociales (familiares, laborales, etc.) entre los
dafios causados por este patron de consumo (Babor et al., 1994). La OMS indica que el
consumo regular promedio debe ser de mas de 40g de alcohol al dia en mujeres y de mas de
60g al dia en hombres (Stockwell et al., 2000)

La intoxicacion supone un estado mas o menos breve de discapacidad funcional
psicoldgica y motriz inducida por la presencia de alcohol en el cuerpo (World Health

Organization, 1993),inclusive manteniendo un nivel bajo de consumo(Eckardt et al., 1998).
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La dependencia alcohdlica es un conjunto de trastornos conductuales, cognitivos y
fisiologicos que pueden aparecer tras el consumo repetido de alcohol(World Health
Organization, 1993). Estos trastornos suelen incluir: un intenso deseo de beber alcohol, una
incapacidad para controlar su consumo, continuar bebiendo a pesar de sus consecuencias
dafiinas, que el alcohol ocupe el primer lugar en su escala jerarquica de prioridades (por
encima de otras actividades y obligaciones), un aumento de la tolerancia al alcohol y un

notable sindrome de abstinencia cuando se interrumpe su consumo

3.3 DATOS EPIDEMIOLOGICOS DE CONSUMO DE ALCOHOL

A nivel mundial, cada afio casi dos mil millones de personas mayores de 15 afios
consumen bebidas alcoholicas, lo que supone el 40% de la poblacion (Anthony, 2011.). Los
datos recabados a nivel mundial en 2010, nos indican que cada persona con edades iguales o
superiores a 15 afios ingirio 6,2 litros de alcohol puro, lo que se implica 13,5 gramos de
alcohol puro por dia. No obstante, el 61.7% de la poblacion de dicha edad no habia bebido
alcohol en el ultimo afio. En general las mujeres suelen ser mas abstemias que los hombres, si
bien existen variaciones a nivel mundial. En todo el mundo, alrededor del 16,0% de los
bebedores de 15 afios 0 mas, presentan consumo excesivo de manera ocasional. En general se
observa que existe una relacién entre poder econémico y consumo de alcohol, de modo que a
mayor rigqueza, mas consumidores de esta sustancias, mayor consumo de alcohol per cépita,,

mayor prevalencia de consumo excesivo y , por ende, menos abstemios (WHO, 2014).

Dentro de este marco, resulta fundamental conocer la situacion de consumo nacional.
En 2013, la Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas realiz6 la décima
Encuesta sobre Alcohol y Drogas en Espafia (EDADES). Para ello, se realiz6 una encuesta a
nivel nacional en poblacion general, con edades comprendidas entre los 15 y 64 afios,

efectuada en su domicilio. La muestra fue de 23.136 sujetos (Sendino et al., 2016).
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La prevalencia del consumo de alcohol, en los Ultimos doce meses, resultd ser del
78%, el 64% en los ultimos 30 dias y el 10% diariamente en los Gltimos 30 dias. El alcohol es
la sustancia psicoactiva mas generalizada en la poblacién de 15 a 64 afios, en la medida en
que el 93,1% ha tomado bebidas alcohdlicas en alguna ocasién en la vida, proporcion que se
ha ampliado ligeramente respecto a 2011, encontrandose los incrementos mas cuantiosos en
los afios 2005 y 2009 . La prevalencia del consumo de alcohol en los ultimos 30 dias se
incremento ligeramente respecto a 2011 pero se mantiene en el mismo intervalo que en otros
afios, entre el 60% y 65%. EI consumo intensivo implica al 19% de la poblacion. EI consumo
en atracon implica al 15,5 % de la poblacidn, si bien se concentra en el grupo de jovenes de
20 a 29 afios. Cabe destacar que el alcohol se encuentra presente al menos en el 95% de los
policonsumos, mostrando una mayor prevalencia en consumos intensivos y manifestandose

mas en hombres que en mujeres(Sendino et al., 2016).

3.4 PRINCIPALES EFECTOS Y PROBLEMATICAS ASOCIADAS AL CONSUMO
DE ALCOHOL

El alcohol se desvela como un factor de riesgo tanto de mortalidad como morbilidad a
nivel mundial, encontrdndose implicado en méas de 60 problemas de salud diferentes (Sarasa-
Renedo et al., 2014). En la Unién Europea es el responsable de 115.000 muertes en personas
de hasta 70 afios de edad ( Anderson, Baumberg, & McNeill, 2006). Dichos datos revelan que
el alcohol es el tercero entre veintiséis factores de riesgo de mala salud en la Unién Europea,
encontrandose por detras del tabaco y la hipertension arterial (Ezzati et al., 2002) Al medir el
impacto del alcohol a partir de los Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD), se
observa que esta sustancia es la responsable del 12% de las muertes prematuras y
discapacidades en los hombres; y del 2% en las mujeres. No obstante, es preciso destacar que

existen diferencias entre hombres y mujeres respecto al riesgo de padecer enfermedades
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médicas o psiquiatricas, mostrando diferencias en cuanto a signos, sintomas y respuestas al
tratamiento(Erol & Karpyak, 2015). Ademas existen diferencias en funcién del tipo de
consumo que se realice. Razon por la que pasaremos a exponer brevemente, las posibles

afectaciones que dicho consumo puede generar.

3.4.1Patologia orgénica

3.4.1.1 Nutricién y metabolismo

Los grandes bebedores presentan malnutricion secundaria por malabsorcion
ocasionada por complicaciones gastrointestinales como la insuficiencia pancreatica y el
metabolismo hepatico defectuoso de los nutrientes. Es habitual que existan déficits de acido
félico, tiamina, piridoxina y otras vitaminas(Cortés et al., 2013; Pascual Pastor et al., 2013;
Sarasa-renedo et al., 2014). Al mismo tiempo que el alcohol precipita la degradacion
microsémica del retinol, favoreciendo el déficit de vitamina A.

En el caso del consumo ocasional excesivo de etanol, éste produce hiperlactacidemia,
hiperuricemia, gota, aumenta el riesgo de presentar diabetes mellitus y, en el caso de los

diabéticos, incrementa el riesgo de sufrir retinopatia diabética (Lieber, 1998).

3.4.1.2 Inmunidad e infecciones.

A nivel inmunitario el abuso de alcohol, tanto ocasional como crénico, produce
inmunodepresion y facilita la aparicion y agravamiento de diversas infecciones (MacGregor,
1986). Esto se encuentra propiciado por diferentes mecanismos como la mayor exposicion a
ciertos agentes causales (tuberculosis),la malnutricion, el mayor riesgo de sufrir

broncoaspiraciones (y en consecuencia, neumonias), y los efectos inmunodepresores directos
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del etanol sobre las barreras inmunitarias inespecificas y la inmunidad humoral y celular,
siendo este Ultimo trastorno el favorecedor de la infeccion y la enfermedad tuberculosa.

No obstante, la reiteracion de infecciones de vias respiratorias unida a la mayor
prevalencia de tabaquismo, explican la elevada incidencia de la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica entre los bebedores cronicos. Asi mismo tanto la hepatitis de tipo B o C
suele encontrarse adherida habitualmente a la hepatitis crdnica de los alcohélicos (Paronetto,

Galvin, & Lieber, 1993).

3.4.1.3 Trastornos gastrointestinales

El consumo abusivo de alcohol produce, habitualmente, gastritis erosiva aguda y
agrava la evolucion del ulcus gastroduodenal. Los casos de gastritis crénica se deben a la
infeccion por Heliobacter pylori (Pascual Pastor et al., 2013). Los trastornos en la secrecion
biliar y pancreética, la malabsorcion intestinal de grasas y la exacerbacion del déficit de
lactasa, provocan frecuentemente diarrea en los alcoholicos.

El alcohol puede provocar lesiones en el higado motivadas por el grado de toxicidad
de esta sustancia, todo ello aun cuando no exista déficits nutricionales (Caballeria,
Altamirano, Michelena, & Parés, 2012). El higado graso, la primera manifestacion de
enfermedad hepética alcohdlica, puede empezar a desarrollarse pocos dias después de un
consumo abusivo y es seguido por fibrosis precoz. También puede producirse hepatitis
alcohdlica aguda asociada a un consumo ocasional abusivo asi como hepatitis conica en los
consumos persistentes de cantidades excesivas. La cirrosis hepatica se manifiesta en hasta en

un 35% de los bebedores excesivos.(Pascual Pastor et al., 2013)
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3.4.1.4 Trastornos neuroldgicos.

Estos pueden producirse de manera aislada o en multiple en areas del cerebro,
cerebelo, tronco del encéfalo y nervios periféricos(Botella, 2016). Entre las complicaciones
neuroldgicas méas graves destaca la demencia causada por atrofia cortical cerebral, que se
encuentra presente en el 27% de los encéfalos de alcohdlicos y supone el doble de casos que
el sindrome de Wernicke-Korsakoff, que seria la segunda (Chirivella, Espert, & Gadea,
1996).Con una menor incidencia suelen producirse las neuropatias periféricas (9-20% de los
casos)(Nazar, 1984). No obstante la miopatia alcohdlica puede presentarse asociada o no a la

neuropatia.

3.4.1.5 Enfermedades cardiovasculares

El alcohol funciona como un mecanismo de proteccion en la enfermedad coronaria,
reduciendo la misma en consumidores moderados y regulares de esta sustancia. Sin embargo
otros tipos de consumo participan en la generacion de enfermedades. Entre ellas destaca la
cardiomiopatia alcohdlica (Estruch & Sacanella, 2005a; Vaideeswar, Chaudhari, Rane,
Gondhalekar, & Dandekar, 2014) y la disfuncién diast6lica que se presenta en un tercio de
los pacientes asintomaticos (Pascual Pastor et al., 2013).

Se ha constatado que el consumo excesivo ocasional de alcohol es capaz de generar
arritmias cardiacas, fibrilacién auricular; bradicardia, hipertension arterial sistémica y
pulmonar, asistolias y arritmias cardiacas graves en el caso de pacientes que sufren apnea
obstructiva durante el suefio(Estruch & Sacanella, 2005b). Esto suele incrementar el riesgo de

muerte por cardiopatia isquémica, tanto en bebedores moderados como en grandes bebedores.
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3.4.1.6 Céncer.

El alcohol y el tabaco actlan sinérgicamente aumentando el riesgo de padecer cancer
de cavidad bucal, faringe, laringe y esofago, lo cual reviste gran importancia dada la
correlacion existente entre el consumo de tabaco y alcohol.

Por otro lado, se ha demostrado la existencia de una asociacién causal entre alcohol y
cancer en algunas neoplasias que, por su localizacion, permiten que el alcohol entre en
contacto directo con las mucosas, aun cuando en otras aparece sélo como probable factor de
riesgo(Bagnardi, Blangiardo, La Vecchia, & Corrao, 2001; Boffetta & Hashibe, 2006). Entre
las asociaciones causales probadas de manera concluyente estdn el céncer de cavidad
bucal(Ogden, 2005), el cancer de orofaringe e hipofaringe (Turati et al., 2013), el cancer de
laringe(Bosetti et al., 2002), el cancer de esdfago(Castellsague et al., 1999) y el cancer de
colon y recto(Cho et al., 2004; E Giovannucci, 2004; Edward Giovannucci, 2002).

En esta misma linea, se observa que un uso excesivo de esta sustancia incrementa la
incidencia de pélipos adenomatosos con alto grado de displasia y la incidencia de cancer de
colon y recto, entre otras causas (Connor, 2016).

El consumo excesivo de alcohol es una causa probable de cancer hepatocelular
primario, aunque es preciso que exista una infeccion cronica por el virus de la hepatitis B
(McKillop & Schrum, 2005). Su ingesta moderada se desvela como un factor de riesgo en el
cancer de mama, dada la relacion dosis efecto existente(Collaborative Group on Hormonal

Factors in Breast Cancer, 2002; Longnecker, 1994; Seitz, 2012) .

3.4.1.7 Trastornos sexuales y reproductivos.
Con respecto a los trastornos sexuales y reproductivos, el consumo ocasional de dosis
elevadas de alcohol puede producir impotencia o un pobre rendimiento sexual. Asi mismo su

consumo prolongado y abusivo ocasiona pérdida de la libido, menor actividad sexual y
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esterilidad masculina por atrofia testicular o esterilidad femenina por anovulacion y
amenorrea.

El acetaldehido producido por la metabolizacion del alcohol atraviesa la placenta y
puede inhibir la metilacién del ADN fetal(Garro, McBeth, Lima, & Lieber, 1991)." Por esta
razén, durante el embarazo, un consumo moderado de alcohol suele incrementar el riesgo de
aborto espontaneo, mortalidad perinatal, bajo peso al nacer y lesiones fetales. EI consumo
abusivo durante este periodo también esta asociado con estos trastornos y con el sindrome de
la fetopatia alcoholica, caracterizado por microcefalia, deficiencia mental, anormalidades
oculares y faciales, retraso en el crecimiento y malformaciones mdltiples en el corazon,

sistema urogenital, huesos y otras.

3.4.1.8 Traumatismos e intoxicaciones

El alcohol puede provocar intoxicaciones y traumatismos asociados a su ingesta. En
personas con escasa tolerancia al alcohol los efectos sobre su capacidad de raciocinio y sobre
su capacidad para realizar actividades complejas aprendidas recientemente, aparecen con
alcoholemias de 0,25 g/L. Razon por la que si esta llega a 0,4-0,5 g/L se produce una pérdida
brusca de importantes capacidades sensoriales, motoras y de raciocinio, con una disminucién
significativa del campo visual, de la capacidad acomodacion y de convergencias, de los
reflejos 6culo-motores y audio-motores y aumento de agresividad en situaciones peligrosas.
Eso se traduce en un elevado riesgo de sufrir todo tipo de accidentes (Valdés Rodriguez,
2004).

En un estudio realizado, se observo que casi el 80% de las personas atendidas por
accidentes en un servicio de urgencias habia ingerido alcohol ese dia, y un 43% de los
lesionados por accidentes de vehiculo de motor presentaban alcoholemias superiores a

0’,8g/L. Asi mismo, se constaté en que mas del 50% de las caidas que se produjeron habia
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un consumo previo de alcohol, siendo el triple de frecuentes en grandes bebedores( Anderson
et al., 2006; Anderson, 1990; Room et al., 2005)

El alcohol se desvela como un importante factor de riesgo en una gran diversidad de
agresiones, homicidios y suicidios. Asi se ha observado que en un 50% de los homicidios, o
el agresor o el agredido, habian consumido previamente dosis altas y excesivas de etanol. Asi
mismo se ha comprobado que un 50% de casos de suicidio se habia producido un consumo
previo abusivo(P. Anderson et al., 2006; Peter Anderson, 1990; Room et al., 2005; Smith &
Kraus, 1988)

Muchos hombres han experimentado los efectos de la intoxicacién aguda por alcohol,
pero la ingestion de dosis masivas puede ocasionar un envenenamiento agudo con depresion
respiratoria e inhalacién de vémitos que pueden producir la muerte (Cortés et al., 2013).EI
consumo habitual de alcohol puede desarrollar una tolerancia frente a estos efectos, aunque el
riesgo de sufrir envenenamiento es mayor en bebedores noveles. Aspecto que tiende a

incrementarse en los adolescentes y, dentro de este grupo, en las chicas.

3.4.2 Trastornos psiquiatricos

Respecto a los trastornos psiquiatricos se aprecia que muchos de ellos se encuentran
inducidos o agravados por el propio consumo. Se ha contrastado que existe una alta
comorbilidad ente el consumo excesivo de alcohol y el trastorno por estrés postraumatico
(Fetzner, McMillan, Sareen, & Asmundson, 2011), asi como con trastornos de ansiedad y
trastornos del animo(Casas & Guardia, 2002).

Los sentimientos de baja autoestima son muy frecuentes entre los grandes bebedores,
y combinados con sentimientos de ansiedad, depresion y culpabilidad, contribuyen al mayor
riesgo de suicidio que aparece en este grupo.(Garza et al., 1986; Landa Gonzalez, Lorea

Conde, Lopez Goiii, & Fernandez Montalvo, 2006)
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También pueden observarse amnesia (Nespor, 2004), diversos trastornos de
personalidad (Santos Diez, Forcada Chapa, & Zamorano Garcia, 2001); si bien es cierto que
existe una gran variabilidad en cuanto al impacto de cada uno de ellos debido a las
diferencias metodoldgicas de las investigaciones realizadas al respecto.(Gonzélez &
Montalvo, 2003); ludopatia (Ferndndez-Montalvo, Landa, & L6pez-Gofii, 2005), abuso de
tabaco y otras drogas (Landa Gonzélez et al., 2006). Asi mismo el consumo de alcohol se
encontraria relacionado con los trastornos bipolares (Cerullo & Strakowski, 2007), la
esquizofrenia, siendo hasta cuatro veces méas frecuente en el caso de las paranoides con
alucinaciones (Solter et al., 2004) y trastornos delirantes(Casas & Guardia, 2002).

No obstante, uno de los trastornos psiquiatricos méas graves que puede aparecer es el
sindrome de dependencia del alcohol (Rehm, Shield, Gmel, & Gual, 2013).Este fue descrito
por Edwards (1976) el cual lo defini6 como un estado psicobioldgico caracterizado por
reorientacion de la vida alrededor del alcohol y el conocimiento subjetivo de la compulsion
de beber y continuar ingiriendo bebidas alcohdlicas con la finalidad de eludir el sindrome de
abstinencia(Edwards & Gross, 1976).

Consecuentemente esta patologia tiene grandes afectaciones en la vida del sujeto que
la padece, dado que puede generar dificultades en el area social y personal. Ademas tiende a
provocar considerable complicaciones psicolégicas y médicas asociadas al consumo:
presentando una elevada mortalidad. En este sindrome influyen factores genéticos aun

cuando es preciso que interaccione con diversos factores ambientales.

3.4.3 Problematica socio-familiar.
El consumo excesivo o prologando de alcohol también se encuentra asociado a
problemas en el ambito social y familiar de los individuos. Se observa que el consumo de

alcohol es una causa frecuente de desavenencias en la pareja pudiendo elicitar discusiones
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maritales, malos tratos fisicos y, en algunos casos, el divorcio (Bistuer, 2014).En la esfera
familiar la ingesta de alcohol puede relacionarse con malos tratos y el descuido de los hijos
(OMS, 2014). Tal circunstancia unida a las dificultades econémicas y a las carencias que ello
ocasiona, genera la aparicion frecuente de problemas psicoldgicos y sociales en los nifios, con
menor rendimiento escolar y tendencia a estar el menor tiempo posible en casa (Diaz & Ferri,
2002).

A nivel social se observa que el fraude, la delincuencia, las deudas v,
consecuentemente, los problemas con la justicia, son muy frecuentes entre los grandes
bebedores. Igualmente, los embarazos no deseados, los fracasos terapéuticos por mal
seguimientos de las pautas y los problemas de interaccion del etanol con los farmacos, son

otras de las complicaciones frecuentes en los bebedores abusivos (Anderson et al., 2006).
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4. OTROS FACTORES ASOCIADOS (DISCAPACIDAD,
COMORBILIDAD) E IMPACTO SANITARIO

(MORTALIDAD, ESTANCIAS, COSTEYS)
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En esta ultima seccién, pasaremos a exponer otros factores importantes para realizar
un adecuado anélisis de la influencia de los sefialados en los apartados anteriores, y el
impacto en términos sociosanitarios (mortalidad, costes y estancias) de la problematica objeto

de estudio.

4.1 OTROS FACTORES ASOCIADOS

4.1.1 Discapacidad

Las discapacidades tienen un importante impacto sanitario, social y econémico en
todas las sociedades humanas. En algunos paises se ha encontrado que un 18,7% de la
poblacion sufre algin tipo de discapacidad, y que estas discapacidades van asociadas a
mayores tasas de pobreza y desempleo (Waldrop, Stern, & U.S. Census Bureau., 2003). Si
bien en Espafa, los ultimos datos sobre discapacidad se remontan a 2008, a la Encuesta de
Discapacidad, Autonomia Personal y Situaciones por Dependencia(EDAD), y mostraron que
existian 3,8 millones de personas con discapacidad, lo que suponia el 8,5% de la
poblacion(Instituto nacional de estadistica, 2007).

Algunos estudios describen que las personas con discapacidad consumen un 26,7% de
los presupuestos destinados a la asistencia sanitaria (Anderson, Armour, Finkelstein, &
Wiener, 2010). Segun los informes de la AHRQ de los EE.UU., los individuos con
discapacidades presentan graves desigualdades en salud, en muchas ocasiones con mayor
morbilidad y mortalidad, y con una peor calidad de vida (Ahrg, 2011; lezzoni, 2011).

Un aspecto importante es que la vertiginosa incorporacion de nuevos procedimientos
médicos (diagnosticos, terapéuticos y preventivos) estd aumentando la vida de los nacidos
con discapacidades graves o de los que las adquieran en etapas precoces y esto puede tener

repercusiones sanitarias, sociales y econémicas importantes(Field & Jette, 2007).
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La identificacion de personas con discapacidad suele realizarse principalmente
mediante grandes encuestas poblacionales o analizando bases de datos administrativas.
Ambos métodos tiene ventajas e inconvenientes (lezzoni, 2013). Uno de los puntos
probleméticos que comparten ambos métodos es la definicion de discapacidad, sin que hasta
la actualidad se haya llegado a un consenso sobre ello(Field & Jette, 2007).

Las bases de datos administrativas de tipo asistencial han identificado una serie de
codigos diagnosticos y procedimientos para identificar a los pacientes con discapacidades,
utilizando para ello los codigos de la 9% Revision de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE 9).

A partir de los cddigos asociados a discapacidades se han elaborado indices que
intentan sintetizar en un Gnico indicador diversos tipos de discapacidad. La mayoria de ellos
han incluido la discapacidad fisica, la discapacidad sensorial, la discapacidad cognitiva, la
discapacidad mental y las discapacidades por adicciones(Forman-Hoffman et al., 2015;
lezzoni, 2002; WHO, 2011).

Pueden elaborarse una serie de Indicadores de Discapacidad de los pacientes
ingresados en hospitales y de los pacientes que acuden a los servicios de urgencias a partir de
los codigos diagnosticos de la CIE 9 que se recogen en los CMBDs de las altas hospitalarias
y de urgencias. A partir de estos datos se pueden generar distintos tipos de indicadores: un
indicador global de la presencia o ausencia de cualquier discapacidad (si/no); un indicador
especifico para cada una de las 5 categorias descritas (si/no), o un indicador con el nimero

total de las categorias de discapacidad citadas (de 0 a 5).

4.1.2 Comorbilidades
El indice de Comorbilidad de Charlson (ICC) se desarroll6 a finales de la década de

los ochenta (Charlson, Pompei, Ales, & MacKenzie, 1987) en un hospital de Nueva York, a



79

partir de los datos de mortalidad a un afio en pacientes ingresados en un servicio de medicina
interna. Incluye 19 enfermedades valoradas del 1 al 6, con una puntuacion total que varia
entre 0 y 37 puntos: infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad
arterial periférica (isquemia de miembros inferiores), enfermedad vascular cerebral,
demencia, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, conectivopatias, Ulcera gastroduodenal,
hepatopatia leve, diabetes, hemiplejia, insuficiencia renal moderada/grave, diabetes con
lesion orgénica, cualquier tumor en los 5 dltimos afios, linfoma, leucemia, hepatopatia
moderada/grave, tumor sélido metastasico y/o sida. La puntuacion del indice se desarroll6
adjudicando un valor a cada comorbilidad en funcion de la magnitud del riesgo relativo (RR)

asociado con cada proceso, tal y como puede apreciarse en la siguiente Tabla

Tabla 1

indice de Charlson: componentes y puntuacion

Comorbilidad Puntuacion
Infarto de miocardio 1
Insuficiencia cardiaca congestiva 1
Enfermedad vascular periférica 1
Enfermedad cerebrovascular 1
Demencia 1
Enfermedad pulmonar crénica 1
Enfermedad del tejido conectivo 1
Ulcera péptica 1

Afeccion hepatica benigna 1
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Comorbilidad Puntuacion
Diabetes 1
Hemiplejia 2

Insuficiencia renal moderada o severa 2

Diabetes con afeccidn organica 2
Cancer 2
Leucemia 2
Linfoma 2

Enfermedad hepéatica moderada o severa 3
Metéstasis 6

SIDA 6

El indice de Charlson es uno de los indices de comorbilidad més utilizados hoy dia.
Se ha descrito como instrumento valido para evaluar la influencia de la comorbilidad en la
mortalidad en diversas poblaciones, incluidos pacientes ingresados en el hospital y en
distintas patologias (Birim, Kappetein, & Bogers, 2005; Castro, Dedivitis, & Ribeiro, 2007;
Etienne et al., 2007; Kastner et al., 2006; Lesens et al., 2003; Thombs, Singh, Halonen,
Diallo, & Milner, 2007).

Por tanto y basandonos en lo expuesto a los largo de las diversas secciones, se aprecia
que existen riesgos asociados al alcohol que alertan sobre sus repercusiones tanto a nivel de
salud, probabilidad de muerte, costes economicos relacionados con el consumo y posibilidad

de policonsumos de otras sustancias.
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4.2 IMPACTO SANITARIO

4.2.1 Mortalidad

El alcohol es el responsable de entre dos millones y dos millones y medio de muertes
a nivel mundial (Anthony, 2011.).De modo que, resulta evidente que el consumo de esta
sustancia produce un importante problema de salud pudblica. Diversas investigaciones
realizadas en multiples paises, demuestran tanto las repercusiones que el alcohol puede tener
sobre la mortalidad, la morbilidad y la calidad de vida de la poblacién, como las marcadas
desigualdades sociales y de género que aparecen en sus patrones de consumo y en sus efectos
nocivos. Por esta razon, diversos estudios se han orientado hacia el célculo de la mortalidad
atribuible a cada uno de estos problemas en la poblacion general, a partir de los datos de
mortalidad disponibles en las estadisticas oficiales elaboradas a partir de los certificados de
defuncion. La investigacion sobre esta mortalidad directa e indirectamente atribuible se ha
aplicado a las drogas ilegales(MacMahon, 1992), al alcohol(Rehm, Room, Graham,
Monteiro, Gmel, 2003; States, 2004), al tabaco(Banegas Banegas, et al., 2001), y a todos
ellos (Single, Rehm, Robson, & Van Truong, 2000).

Paralelamente, se han expuesto los resultados de nuevos estudios observacionales y
metanalisis sobre la asociacion causal de cada una de estas drogas con enfermedades en las
que no se disponia informacién o esta era parcial o insuficiente. Ello ha permitido que se
actualicen estos estudios incorporando nuevas fracciones atribuibles de cada droga en las
distintas enfermedades. Por ejemplo, se han calculado los riesgos atribuibles del tabaco y del
alcohol en el cancer colorrectal(Connor, 2016; Giovannucci, 2004) o el riesgo atribuible del
alcohol en diversas infecciones(Gili-Miner et al., 2016)

A nivel epidemiologico, distintos estudios a nivel internacional se han centrado en

estimar el nimero de muertes atribuibles al consumo de alcohol, tanto en la poblacion
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general(Britton et al., 2003; Rehm et al., 2013; Rey, Boniol, & Jougla, 2010) como en la
poblacion con dependencia del alcohol(Britton et al., 2003).A nivel nacional, se estimo el
porcentaje de mortalidad atribuible al consumo de alcohol para el periodo de 1999-2004, para
el periodo 1999-2004, detectdndose que suponia el 2,1 % de muertes (2,9% en hombres y
1,1% en mujeres)(Fierro, Ochoa, Luis, Carlos, & Javier, 2008). Otro estudio realizado en
Espafia en 2004, encontrd que el consumo de alcohol se podia atribuir al 12,3% de muertes en
hombres y al 8,4% de las mujeres con edades comprendidas entre los 15 y 64 afios. Dentro de
estas el 72,2% se debido al consumo excesivo regular (57,6%en mujeres y 76,1% en
hombres)(Rehm, Rehm, Shield, Gmel, & Gual, 2013)

Guitart (2011) realizo otro estudio sobre la mortalidad asociada a los trastornos por
consumo de alcohol en funcion del sexo y de la edad. En él encontraron que el 83% de los
fallecidos eran hombres. El exceso de mortalidad fue ocho veces mayor de los 18 a los 64
afos que en la poblacion general; llegando a incrementarse entre los 25 a los 34 afios hasta en
11,2 en hombres y 24 en mujeres. En base a lo cual concluyeron que los jovenes y las
mujeres con este trastorno tiene un riesgo elevado de mortalidad prematura (Guitart et al.,
2011a).

No obstante, la OMS (2014) denota que las tasas anuales de mortalidad de los
pacientes con un trastorno por consumo de alcohol son mas altas en los hombres. Esto podria
deberse a sus distintos patrones de consumo (Lemke et al., 2008), las diferencias en el rol
social (Moller-Leimkuhler, 2003)y los estilos de vida (Pelman & Elterman, 2014).

En cuanto la mortalidad atribuible a otras sustancias, los estudios a nivel nacional
entre 2010-2014, entorno a la mortalidad del tabaco, indican que esta sustancia fue la
responsable del 13% de las defunciones de sujetos de 35 0 més afios. Dentro de esto el 23%
fueron hombres y 3% en mujeres. Con respecto a los afios 2000-2014, el numero de muertes

atribuibles al tabaco (asi como el porcentaje sobre el total de defunciones) descendié en
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hombres pero aument6 en mujeres (Ministerio del Sanidad Servicios Sociales e Igualdad,
2016).

Asi mismo, pero en relacion con la mortalidad en drogas, el estudio realizado por el
Observatorio Europeo de las Drogas y Toxicomanias (2009), indica que las muertes
inducidas por drogas representan el 4 % de todas las defunciones de europeos de 15-39 afios
de edad. Las muertes inducidas por sobredosis de la droga suponen tipicamente entre un 20 y
un 50 % del nimero total de muertes entre los consumidores problematicos de drogas. De lo
que se desprende que la mortalidad total en esta poblacion podria ser de entre dos y cinco
veces superior al nimero de muertes registradas como inducidas por las drogas. Aunque este
riesgo varia entre paises. En este mismo estudio, se detecté que una de las causas poco
estudiadas pero que afectaban a la mortalidad indirecta eran los traumatismos (provocados
por accidentes, homicidios y otro tipo de actos violentos) y el suicidio. Llegando atribuirle la
causa del 25% o mas de las muertes de los consumidores problematicos de drogas
(Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias, 2009).

No obstante, atin no se dispone de suficiente informacién sobre el impacto econémico
y sanitario de dichos problemas en la asistencia hospitalaria. Esta circunstancia ha promovido
que se generen nuevas investigacion cuya finalidad es estimar el impacto en la morbilidad,
mortalidad, prolongacion de estancias y costes atribuibles a estas drogas(Baliunas, Patra,

Rehm, Popova, & Taylor, 2007)

4.2.2 Estancias y costes

El impacto econdémico de los trastornos por consumo de alcohol es importante. Entre
los costes que se incluyen se encuentran costes sanitarios y también costes sociales, como los
debidos a absentismo, disminucion de productividad, mortalidad prematura, accidentes y

acciones relacionadas con la justicia. En algunos estudios se han estimado los costes debidos



INTRODUCCION 84

al consumo de alcohol en aproximadamente 2 euros por unidad de bebida(Barrio, Reynolds,
Garcia-Altes, Gual, & Anderson, 2017; Sacks, Gonzales, Bouchery, Tomedi, & Brewer,
2016).

Dentro del impacto sanitario debemos tener en cuenta tanto los costes directos que se
producen en la asistencia, como el exceso de ocupacion que se deriva de estos ingresos y que
ademaés implica una menor disponibilidad de estancias para otras patologias 0 una sobrecarga
de trabajo en periodos puntuales de alta demanda asistencial. En un reciente informe se
seflala que hasta un 3,6% del total de estancias hospitalarias se deben a problemas
relacionados con consumo de alcohol y entre un 10% de los costes de hospitalizacion y un
30% de los costes de atencion en urgencias (Mongan and Long, 2016).

Respecto a estos costes hospitalarios existen diversos estudios que relacionan los
trastornos por consumo de alcohol con incremento de mortalidad, de costes y/o estancias
hospitalarias relacionadas con diversas patologias(Bryson et al., 2008; Room et al., 2005;
Southern, Nahvi, & Arnsten, 2012).

En cuanto al impacto econémico derivado de los trastornos por consumo de alcohol,
Garcia-Sampere (2002) refleja que esto supone 1.372.885.939,92 € en costes directos
derivados de visitas ambulatorias, centros hospitalarios, ingresos y urgencias hospitalarias,
gastos sanitarios, recursos adicionales y ayudas. Asi mismo, el estudio realizado por
Bouchery (2011) en Estados Unidos sobre los costes del consumo excesivo de alcohol,
indican que éste supuso un coste de 223.500 millones de dolares de los cuales, el 72.2%
fueron debidos a la pérdida de productividad, el 11.0% de atencion de la salud, el 9.4% de los
costos de la justicia penal y 7.5% de otros efectos. De modo que el impacto econémico del
consumo excesivo de alcohol en los EE. UU., segun los datos obtenidos, fue de 746 dolares
por persona aproximadamente (Bouchery, Harwood, Sacks, Simon, & Brewer, 2011; Garcia-

Sempre & Portella, 2002).
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Asi, los trastornos por consumo de alcohol aumentan el riesgo de que las neumonias
se acompafien de sepsis, lo que ocasiona una prolongacion de las estancias, un
empeoramiento del pronostico(Moss, 2005) y un aumento de los reingresos no programados
de estos pacientes (Mufson, Hao, Stanek, 2012).

También se ha observado un incremento de morbilidad, de ingresos y de reingresos no
programados en el caso de trastornos por consumo de alcohol en el contexto de patologia
metabdlicas como la diabetes (Engler, Ramsey, & Smith, 2013).

Existen estudios(Yuan et al., 2001) que analizan el efecto de los trastornos por alcohol
en la estancia hospitalaria y la mortalidad atribuible en pacientes con fractura de cadera.
Otros estudios(de Wit, Zilberberg, Boehmler, Bearman, & Edmond, 2011; Engler et al.,
2013; Miguel Gili-Miner et al., 2014; Gili et al., 2013) que relacionan estos trastornos con un
aumento de estancias y exceso de mortalidad en relacion a pacientes quirdrgicos, en general,
y respecto a otras patologias. En ellos se observa que los trastornos por consumo de alcohol
producen un incremento de mortalidad y una prolongacion de estancias en las respectivas
patologias estudiadas.

También existen estudios(Keyes, Liu, & Cerda, 2012; Stahre, Simon, & Rafael, 2010)
que relacionan el efecto del consumo de alcohol en las defunciones y hospitalizaciones por

lesiones o enfermedades.
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Este trabajo de investigacion se ha desarrollado con el objetivo fundamental de analizar el

impacto e interaccion de los problemas asociados al consumo de alcohol y otras variables

sociodemogréficas, funcionales y clinicas (como la edad, el sexo, el tipo de hospital, otras

adicciones, el grado de discapacidad y el grado de comorbilidad), en los pacientes

hospitalizados por agresiones.

Los objetivos especificos del estudio son:

1.

Conocer la distribucion de las principales variables sociodemograficas, funcionales y
clinicas, grado de comorbilidad, grado de discapacidad y trastornos por consumo de
alcohol, asociadas a los ingresos por agresiones.

Analizar la relacion de estas variables como factores de riesgo de agresiones en
pacientes hospitalizados por lesiones.

Conocer la tasa de mortalidad de los pacientes con agresiones en la muestra de
hospitales estudiados y analizar los factores sociodemograficos, funcionales vy
clinicos, grado de comorbilidad, grado de discapacidad, trastornos por consumo de
alcohol, que presentan.

Conocer la influencia del grado de discapacidad y otros factores relacionados, en la
mortalidad atribuible, la prolongacion de estancias y exceso de costes hospitalarios de
los ingresos por agresiones.

Conocer la influencia de los trastornos asociados al consumo de alcohol en la
mortalidad atribuible, la prolongacion de estancias y exceso de costes hospitalarios de

los ingresos por agresiones.

En base a dichos objetivos anteriormente expuestos, se plantean las siguientes hipotesis

de trabajo:
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1)

2)

3)

4)

5)

Los pacientes con problemas relacionados con el consumo de alcohol presentaran un
mayor riesgo de agresiones.

Se identificaran factores asociados a las caracteristicas del paciente como la edad,
sexo, comorbilidad, discapacidad, y otras condiciones y situaciones especiales que
modulan el riesgo de agresiones.

Se identificaran factores asociados a las caracteristicas del paciente como la edad,
sexo, comorbilidad, discapacidad, trastornos por adicciones, otras condiciones y
situaciones especiales que influyen en el riesgo de mortalidad en los pacientes
ingresados por agresiones.

Se identificaran factores asociados a las caracteristicas del paciente como la edad,
sexo, comorbilidad, discapacidad, y otras condiciones y situaciones especiales que
influyen en la prolongacion de estancias, costes y mortalidad.

Los pacientes que ingresan en los hospitales por agresiones con problemas
relacionados con el consumo de alcohol presentaran una prolongacion de estancias, un

exceso de costes y un aumento de la mortalidad.
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En este apartado, expondremos toda la informacion descriptiva, necesaria en cualquier

investigacion empirica.

3.1. MUESTRA, DISENO Y PROCEDIMIENTO

Se hizo un estudio observacional retrospectivo en una muestra de hospitales
espafioles. Se realizd6 un muestreo polietdpico en el que se seleccionaron 87 hospitales
espafioles de todas las Comunidades. Auténomas. Espafiolas, teniendo en cuenta la
estratificacion de hospitales basandose en la clasificaciéon de grupos de hospitales del
Ministerio de Sanidad, segun su tamafio y complejidad

Los datos se obtuvieron de los conjuntos minimos basicos de datos (CMBD) durante
el periodo 2008-2010. El célculo del tamafio de la muestra del estudio se hizo admitiendo un
error alfa de 5 %, una prueba de dos colas, una potencia estadistica del 90 %.

A partir de la informacion escrita o digitalizada de la historia clinica, se procedio a la
codificacion de los diagndésticos de cada paciente, las causas externas y los procedimientos
que se le aplican, siguiendo las normas de la novena revision de la Clasificacion Internacional
de Enfermedades y Causas de Muerte (CIE-9-MC).(Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e lgualdad, 2014)

La codificacion y registro de la informacién en las bases de datos la realiza personal
especializado, con solida formacion y experiencia. Dichas bases de datos contienen
informacion demografica, fechas de ingreso y de alta, tipo de ingreso y tipo de alta, codigos
diagnosticos para la causa principal y para los diagnosticos secundarios, causas externas y
procedimientos, y emplean los cédigos de la CIE-9-MC.

En estas bases de datos también estan incluidos los grupos relacionados con el

diagndstico (GRD) y cada hospital esta clasificado en un grupo de acuerdo a su tamafio y
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complejidad asistencial en 5 categorias, desde aquellos de menor tamafio y complejidad hasta

los de mayor tamafio y prestaciones mas complejas, que quedan descritos en la Tabla 2.

Se incluyeron en el estudio los pacientes de 18 o més afios, con diagnéstico principal

de agresion.

Tabla 2

Clasificacion de hospitales segun complejidad y tamafio*.

CARACTERIZACION DE LOS GRUPOS DE HOSPITALES

GRUPO
5:

Hospitales muy grandes, con gran peso estructural y mucha actividad asistencial; mas de 900 camas;
mas de 470 médicos y un numero medio en torno a 300 MIR en 36 especialidades diferentes
(minimo 17). Muy avanzados tecnoldgicamente, con amplia cartera de servicios complejos (al

menos 5 servicios complejos) y un case-mix medio de 1,618. Los grandes complejos entran en este

grupo.

GRUPO

Grupo de grandes hospitales, pero con menor homogeneidad que entre los del grupo anterior. Entre
aproximadamente 500 y 1000 camas y entre 200 y 900 médicos equivalentes a tiempo completo
(ETC). Con una media de 4 servicios complejos, se caracteriza por tener un case-mix promedio
medio muy alto (1,84), y por la intensidad docente: todos los hospitales del grupo tienen al menos
25 especialidades MIR acreditadas (media de 30) y mas de 100 MIR.

GRUPO

Hospitales Medianos en torno a 500 camas (aunque con alta variabilidad), hasta 160 MIR y entre

100 y 500 médicos; atiende case-mix con cierta complejidad, 1,39 en promedio.

GRUPO

Este grupo contiene muchos hospitales. Menos de 500 camas, peso docente reducido aunque
algunos tienen docencia MIR de hasta 8 especialidades distintas, pueden tener algin aparato de
ATM y como méaximo 2 servicios complejos. El indice de case-mix es superior a 1, con media

cercana al 1,3.

GRUPO
1

Hospitales pequefios sin apenas dotacion de ATM y case-mix inferior a 1. Menos de 200 médicos.

*Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (2010).
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3.1.1 Relacion de variables analizadas

3.1.1.1. Agresion

Para determinar los casos de agresion producidos como causa de ingreso hospitalario,

se emplearon los codigos de causa externa de la CIE- 9-MC(Ministerio de Sanidad, Servicios

Sociales e lgualdad, 2014) desde E960 a E969, que incluye:

Pelea, reyerta, violacion(E960): Pelea o reyerta sin armas (E960.0) y Violacion
(E960.1)

Agresion por sustancia corrosiva o custica, salvo envenenamiento(E961),

Agresién por envenenamiento(E962): Farmacos y sustancias medicamentosas
(E962.0), otras sustancias sélidas y liquidas (E962.1), otros gases y vapores (E962.2)
y envenenamiento no especificado (E962.9)

Agresion por ahorcamiento y estrangulacion (E963)

Agresién por sumersion [ahogamiento] (E964)

Agresion por armas de fuego y explosivos (E965): arma corta (E965.0), escopeta
(E965.1), rifle de caza (E965.2), armas de fuego militares (E965.3), otras armas de
fuego y armas de fuego no especificadas (E965.4), bomba antipersonal (E965.5),
bomba de gasolina (E965.6), carta bomba (E965.7), otro explosivo especificado
(E965.7), otro explosivo especificado (E 965.8) y explosivo no especificado (E965.9)
Agresion por instrumento cortante y punzante(E966)

Persona que comete los malos tratos a nifio o adulto(E967): por padre, padrastro o
novio (E967.0), por otra persona no especificada(E967.1), por madre, madrastra o
novia (E967.2), por conyuge o pareja (E967.3), por nifios (E967.4), por hermanos
(E967.5), por abuelos (E967.6), por otro familiar (E967.7), por una persona al

cuidado que no se familiar (E967.8) y por persona no especificada (E967.9)
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e Agresion por otros medios y por medios no especificados (E968):fuego (E968.0),
empujon desde un lugar alto (E968.1), golpe con objeto contundente o lanzado
(E968.2), liquido caliente (E968.3), negligencia criminal (E968.4), vehiculos de
transporte (E968.5), escopeta de aire (E968.6), mordedura humana (E968.7), otros
medios no especificados (E968.8) y medios no especificados (E968.9)

e Efectos tardios de lesion infligida de forma intencionada por otra persona (E969).

Por tanto a través de estos codigos se incluyen las lesiones infligidas por otra persona

con intencion de lesionar o matar, por cualquier medio.

3.1.1.2 Edad
Se calcul6 en afios y para determinados analisis se definieron los siguientes grupos de

edad: de 18 a 24 afios, de 25 a 59 afios y de 60 0 mas afios.

3.1.1.3 Género

Se incluyo la variable codificada como: hombre y mujer.

3.1.1.4 Trastornos por consumo de alcohol (TCA)

Los TCA se definieron como todos aquellos problemas asociados al consumo
excesivo de alcohol, esporadico o cronico, identificables por los siguientes codigos de la CIE-
9-MC(Ministerio de  Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014): la dependencia
alcohdlica (303.00-303.93), el abuso de alcohol (305.00- 305.03), los trastornos mentales
inducidos por el alcohol (291.0-291.9), la polineuropatia alcohdlica (357.5), la
cardiomiopatia alcohdlica (425.5), la gastritis alcohdlica (535.30-535.31), las hepatopatias
alcohdlicas (571.0-571.3), alcoholemia positiva (790.3) y las intoxicaciones Yy

envenenamientos por alcohol (980.0-980.9 y E860.0-E860.9).
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3.1.1.5 Trastorno por consumo de tabaco
Se uso el codigo 305.1 de la CIE-9-MC(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e

Igualdad, 2014) para la definicidn de estos trastornos.

3.1.1.6 Trastornos por otras drogas

Se emplearon los codigos de la CIE-9-MC(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e lgualdad, 2014) para definir la dependencia de la cocaina (304.20-304.23) y abuso de
cocaina (305.60-305.63). De manera similar, se definieron los trastornos por cannabis
(305.20-305.23), opiaceos (305.50-305.53), anfetaminas (305.70-305.73), sedantes o

hipnéticos (305.40-305.43).

3.1.1.7 Discapacidad

La discapacidad se defini6 como todos aquellos déficits fisicos o mentales que
dificultan o imposibilitan el desarrollo normalizado del individuo. Para generarlo se
incluyeron los siguientes codigos de la CIE-9-MC(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e Igualdad, 2014), estableciéndose las siguientes categorias:

e Déficits sensoriales; que incluye: Ambliopia anopsia(368.0), Ambliopia no
especificada(368.00), Ambliopia  estrdbica (368.01), Ambliopia  por
pérdida(368.02), Ambliopia refractiva(368.03), Perturbaciones visuales
subjetivas(368.1), Perturbaciones visuales subjetivas no especificadas(368.10),
Pérdida repentina de vision (368.11), Pérdida de vision transitoria (368.12),
Molestia visual (368.13), Distorsiones visuales de forma y tamafio (368.14),
Otras distorsiones visuales y fendmenos entdpticos (368.15), Perturbaciones
visuales psicofisicas (368.16), Diplopia (368.2), Otros trastornos de vision

binocular (368.3), Trastorno de vision binocular no
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especificado(368.30),Supresion de vision binocular(368.31), Percepcion visual
simultanea sin fusion (368.32), Fusion con estereopsis defectuosa (368.33),
Correspondencia retiniana anormal (368.34), Defectos del campo visual(368.4),
Defecto del campo visual no especificado (368.40), Escotoma con implicacion de
la zona central (368.41),Escotoma de zona del punto ciego(368.42), Defectos
sectoriales o arciformes (368.43), Otro defecto localizado del campo visual
(368.44), Contraccion o constriccion generalizada (368.45), Defectos homdnimos
del campo bilateral(368.46),Defectos heteronimos del campo bilateral(368.47),
Deficiencias en la vision de colores (368.5),Defecto protanico (368.51), Defecto
deutanico  (368.52),Defecto tritdnico (368.53), Acromatopsia (368.54)
,Deficiencias de vision de colores adquiridas(368.55),0tras deficiencias de vision
de colores(368.59), Ceguera nocturna (368.6),Ceguera nocturna no especificada
(368.60),Ceguera nocturna congeénita(368.61), Ceguera nocturna
adquirida(368.62),Curva anormal de adaptacion a la oscuridad (368.63),0tra
ceguera nocturna (368.69),0tras perturbaciones visuales
especificadas(368.8),Perturbacion visual no especificada(368.9), Ceguera y baja
vision (369),Deterioro profundo de ambos 0jos (369.0),Nivel de deterioro sin méas
especificacion (369.00),0jo mejor: deterioro total; ojo peor: deterioro total
(369.01), Ojo mejor: deterioro casi total; ojo peor: sin mas especificacion
(369.02),0j0 mejor: deterioro casi total; ojo peor: deterioro total (369.03), Ojo
mejor: deterioro casi total; ojo peor: deterioro casi total (369.04), Ojo mejor:
deterioro profundo; ojo peor: sin mas especificacion (369.05), Ojo mejor:
deterioro profundo; ojo peor: deterioro total (369.06), Ojo mejor: deterioro
profundo; ojo peor: deterioro casi total (369.07) Ojo mejor: deterioro profundo;

0jo peor: deterioro profundo (369.08),Deterioro moderado o grave, 0jo mejor,
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deterioro profundo en ojo peor(369.1),Nivel de deterioro sin mas especificacion
(369.10),0jo mejor: deterioro grave; 0jo peor: ciego sin mas especificacion
(369.11),0jo0 mejor: deterioro grave; ojo peor: deterioro total (369.12),0jo mejor:
deterioro grave; ojo peor: deterioro casi total (369.13),0jo mejor: deterioro grave;
0jo peor: deterioro profundo (369.14),0jo mejor: deterioro moderado; 0jo peor:
ciego, sin mas especificacion (369.15), Ojo mejor: deterioro moderado; 0jo peor:
deterioro total (369.16),0jo mejor: deterioro moderado; 0jo peor: deterioro casi
total (369.17),0jo0 mejor: deterioro moderado; 0jo peor: deterioro profundo
(369.18), Deterioro moderado o grave ambos 0jos (369.2),Nivel de deterioro sin
més especificacion (369.20) ,0jo mejor: deterioro grave; 0jo peor: sin mas
especificacion (369.21), Ojo mejor: deterioro grave; ojo peor: deterioro grave
(369.22), Ojo mejor: deterioro moderado; ojo peor: sin mas especificacion
(369.23), Ojo mejor: deterioro moderado; 0jo peor: deterioro grave (369.24), Ojo
mejor: deterioro moderado; ojo peor: deterioro moderado (369.25), Pérdida de
vision sin calificar, ambos ojos (369.3), Ceguera legal, segin definicion EE.UU.
(369.4), Deterioro profundo de un ojo (369.6), Nivel de deterioro sin mas
especificacion (369.60), Un ojo: deterioro total; otro ojo: sin especificar (369.61),
Un ojo: deterioro total; otro 0jo: visidn casi normal (369.62),Un ojo: deterioro
total; otro ojo: visién normal (369.63),Un ojo: deterioro casi total; otro 0jo: no
especificado (369.64), Un ojo: deterioro casi total; otro ojo: vision casi normal
(369.65), Un ojo: deterioro casi total; otro ojo: vision normal (369.66),Un ojo:
deterioro profundo; otro ojo: no especificado (369.67), Un ojo: deterioro
profundo; otro ojo: vision casi normal (369.68), Un ojo: deterioro profundo; otro
o0jo: vision normal (369.69), Deterioro moderado o severo de un ojo (369.7),Nivel

de deterioro sin més especificacion (369.70), Un ojo: deterioro grave; otro 0jo: no
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especificado (369.71), Un ojo: deterioro grave; otro 0jo: visién casi normal
(369.72), Un ojo: deterioro grave; otro ojo: vision normal (369.73), Un ojo:
deterioro moderado; otro ojo: no especificado (369.74), Un ojo: deterioro
moderado; otro ojo: vision casi normal (369.75), Un ojo: deterioro moderado;
otro ojo: visién normal (369.76), Pérdida de vision sin calificar, de un ojo
(369.8), Pérdida de vision no especificada(369.9), Hipoacusia conductiva (389.0),
Hipoacusia conductiva, no especificada (389.00),Hipoacusia conductiva, oido
externo (389.01), Hipoacusia conductiva, membrana timpénica (389.02),
Hipoacusia conductiva, oido medio (389.03), Hipoacusia conductiva, oido interno
(389.04), Hipoacusia conductiva, unilateral (389.05), Hipoacusia conductiva,
bilateral (389.06), Hipoacusia conductiva, combinada (389.08), Hipoacusia
neurosensorial (389.1), Hipoacusia neurosensorial no especificada (389.10),
Hipoacusia sensorial (cocleopatia), bilateral (389.11),Hipoacusia neural
(neuropatia), bilateral (389.12), Hipoacusia neural, unilateral (389.13),
Hipoacusia central, bilateral (389.14), Hipoacusia neurosensorial, unilateral
(389.15), Hipoacusia neurosensorial, asimétrica (389.16), Hipoacusia sensorial,
unilateral (389.17), Hipoacusia neurosensorial, bilateral (389.18), Hipoacusia
neurosensorial y conductiva mixta (389.2),Hipoacusia mixta, no especificada
(389.20), Hipoacusia mixta, unilateral (389.21), Hipoacusia mixta, bilateral
(389.22),Sordera, mutismo no clasificable bajo otros conceptos (389.7), Otras
formas especificadas de pérdida del oido (389.8) y perdida del oido no
especificada (389.9).

Déficits motores, que implican: Hemiplejia y hemiparesia(342), Hemiplejia
flaccida(342.0), Hemiplejia espastica(342.1), Otra hemiplejia

especificada(342.8), Hemiplejia no especificada( 342.9), Paralisis cerebral
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infantil  (343),Dipléjica(343.0), Hemipléjica (343.1),Cuadripléjica(343.2),
Monopléjica(343.3), Hemiplejia infantil(343.4), Otra parélisis cerebral infantil
especificada(343.8), Paralisis cerebral infantil no especificada(343.9),0tros
sindromes paraliticos(344), Cuadriplejia y cuadriparesia(344.0),Cuadriplejia
inespecificada(344.00), C1-C4, completa(344.01), C1-C4, incompleta(344.02),
C5-C7, completa(344.03), C5-C7, incompleta(344.04), Otras(344.09),
Paraplejia(344.1), Diplejia de extremidades superiores(344.2), Monoplejia de
miembro inferior(344.3), Afectacion de lado inespecificado(344.30), Afectacion
del lado dominante(344.31), Afectacion del lado no dominante(344.32),
Monoplejia  de  miembro  superior(344.4),  Afectacion de lado
inespecificado(344.40), Afectacion del lado dominante(344.41), Afectacion del
lado no dominante(344.42), Monoplejia no especificada(344.5),Sindrome de
cauda equina(344.6),Sin mencién de vejiga neurdgena(344.60), Con vejiga
neurégena(344.61), Otros sindromes paraliticos especificados(344.8), Estado
locked-in(344.81), Otros sindromes paraliticos especificados(344.89) y Paralisis
no especificada(344.9).

Cognitivos que incluye: Demencia senil, sin complicaciones (290.0), Demencia
presenil(290.1), Demencia presenil, sin complicaciones(290.10), Demencia
presenil con delirium(290.11), Demencia presenil, con caracteristicas
delirantes(290.12), Demencia presenil, con caracteristicas depresivas(290.13),
Demencia senil con caracteristicas delirantes o depresivas(290.2),Demencia senil
con caracteristicas delirantes(290.20),Demencia senil con caracteristicas
depresivas(290.21),Demencia  senil con  delirium(290.3), Demencia
vascular(290.4), Demencia vascular, sin complicaciones(290.40),Demencia

vascular, con delirium(290.41), Demencia vascular, con delirios(290.42),
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Demencia vascular, con humor deprimido(290.43),0tros estados psicéticos
seniles especificados(290.8), Estado psicotico senil no
especificado(290.9),Discapacidad intelectual leve (317 ), Otra discapacidad
intelectual especificada(318),Discapacidad intelectual moderado(318.0 ),
Discapacidad intelectual grave(318,1), Discapacidad intelectual profunda(318.2),
Discapacidad intelectual de grado no especificado(319 ), Enfermedad de
Alzheimer  (331.0),Demencia  frontotemporal  (331.1),Enfermedad  de
Pick(331.11),0tra demencia frontotemporal (331.19) y Degeneraciéon cerebral
senil (331.2).

Mentales que incluye: Trastorno amneésico en enfermedades clasificadas en otro
lugar (294.0), Demencia en enfermedades clasificadas en otro lugar (294.1),
Demencia en enfermedades clasificadas en otro lugar sin alteracién de la
conducta(294.10), Demencia en enfermedades clasificadas en otro lugar con
alteracion de la conducta (294.11), Demencia, no especificada(294.2), Demencia,
no especificada, sin alteracion del comportamiento(294.20), Demencia, no
especificada, con alteracién del comportamiento (294.21), Otros trastornos
mentales persistentes debidos a enfermedades clasificadas en otro lugar(294.8),
Trastornos mentales persistentes no especificados (294.9), Trastornos
esquizofrénicos(295.0-295.9), Trastorno bipolar l:episodio maniaco Unico
(296.03 ),Grave, sin mencion de comportamiento psicético ( 296.04) Grave,
especificada acompafiada de comportamiento psicético, Trastorno maniaco,
episodio recurrente (296.13 )Grave, sin mencion de comportamiento psicotico,
(296.14) Grave, especificada acompariada de comportamiento psicético, trastorno
depresivo mayor, episodio unico (296.23) Grave, sin mencidn de comportamiento

psicotico,( 296.24 )Grave, especificada acompafiada de comportamiento
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psicotico, Trastorno depresivo mayor, episodio recurrente( 296.33) Grave, sin
mencidn de comportamiento psicotico, (296.34) Grave, especificada acompafiada
de comportamiento psicético, Trastorno bipolar I, episodio mas reciente (o
actual) maniaco (296.43) Grave, sin mencion de comportamiento psicotico,
(296.44) Grave, especificada acompafiada de comportamiento psicotico,
Trastorno bipolar I, episodio méas reciente (o actual) depresivo (296.53) Grave,
sin mencién de comportamiento psicético, (296.54) Grave, especificada
acompafiada de comportamiento psicético, Trastorno bipolar I, episodio mas
reciente (0 actual) mixto (296.63) Grave, sin mencion de comportamiento
psicotico,( 296.64) Grave, especificada acompafiada de comportamiento

psicotico,

3.1.1.8 Comorbilidades. indice de comorbilidad de Charlson

Se genero un algoritmo para calcular el indice de Charlson adaptado a los Codigos de
la CIE-9-MC. A través de este indice se le asigna pesos a 19 grupos de enfermedades
concretas (Quan et al., 2005) que pasaremos a exponer a continuacion.

El peso de comorbilidad con valor 1 incluye el infarto de miocardio, la insuficiencia
cardiaca congestivas, las enfermedades vasculares periféricas, los accidentes vasculares
cerebrales, la demencia, las enfermedades pulmonares cronicas, las enfermedades del tejido
conectivo, Ulcera péptica, afeccion hepaticas benigna y diabetes. La comorbilidad con un
peso de 2, incluye los diagndsticos de hemiplejia, insuficiencia renal moderada o severa,
diabetes con afeccidn organica, cancer, leucemia y linfoma. El peso con valor 3 se encuentra
relacionado con la enfermedad hepatica moderada o severa. Por ultimo con un peso de valor

6 se encuentran la metastasis y el SIDA.
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Basandonos en esto, el valor del indice se calcula a partir de la suma de los pesos
especificos del paciente en funcion de sus condiciones orgénica. Este indice se ha utilizado en
multiples investigaciones con la finalidad de predecir mortalidad, tales como las
investigaciones realizadas por Olsson en diagndsticos de mortalidad en emergencia, las de
Birim para el estudio de operaciones quirdrgicas de cancer de pulmon o la de Lessensn para
el estudio de la bacteriemia por Staphylococcus aureus entre muchas otras (Birim et al., 2005;

Lesens et al., 2003; Olsson, Terent, & Lind, 2005)

3.1.1.9 Mortalidad

Se incluyé la variable codificada como: fallecido y no fallecido.

3.1.1.10 .NUmero de diagnosticos
En esta categoria se incluyen el total de diagnosticos asignados a cada sujeto en el

momento del ingreso.

3.1.1.11 Grupo hospitalario
Se establecio la categoria del hospital en base a la clasificacion establecida por el

Ministerio de Sanidad.

3.2. ANALISIS DE DATOS

Los objetivos de nuestro estudio incluyen conocer la distribucién y analizar la relacion
de los factores de riesgo asociados con los ingresos por agresiones, con la mortalidad de estos
ingresos y conocer la influencia de los trastornos por consumo de alcohol y las
discapacidades en la prolongacion de estancias, el exceso de costes hospitalarios y la

mortalidad atribuible.
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Se han utilizado frecuencias absolutas y relativas para la descripcion de las variables
cualitativas. Las variables continuas fueron descritas mediante su media y la desviacion
estandar.

Se hizo un analisis univariante para examinar la relaciéon entre agresiones y edad,
género, el indice de Charlson, las discapacidades y los trastornos adictivos.

Se realizd un andlisis univariante para examinar la relacion entre la mortalidad en
agresiones y edad, género, el indice de Charlson, las discapacidades y los trastornos
adictivos.

Para comparar variables continuas se empleé el test de la t de Student, andlisis de
varianzas o su equivalente no paramétrico. Para las variables categoricas se empleé la prueba
del Chi-cuadrado. También se sutilizd la correlacion de Pearson (grado, signo y niveles de
significacién) para relaciones entre dos variables numericas.

Se realizé un analisis del riesgo relativo de las lesiones sufridas en funcién de los
trastornos por consumo de alcohol, tabaco y drogas. Como expone Herrero (Herrero, 2015) el
riesgo se expresa en modelos de probabilidad, de una exposicion dada causando un
comportamiento. Es decir, la probabilidad de comportamiento problematico en los expuestos
con respecto a la probabilidad de comportamiento probleméatico en los que no han sido
expuestos. A esto, se conoce como el riesgo relativo (RR).

Otra forma de calcular el RR es en forma de un Odds Ratio (OR), que es una razon de
dos Odds, el Odds del comportamiento (evento) en el grupo expuesto dividido por el Odds
del comportamiento en el grupo no expuesto. La OR es interpretada también como una
medida de la magnitud de asociacion en los que tienen y los que no tienen la caracteristica en
cuestion dentro de una poblacion especifica (Prasad et al., 2008).

Si el OR es mayor de 1.00, el riesgo es mayor en el grupo expuesto (direccion

positiva). Si el OR es menor que 1,00, el riesgo es menor en el grupo expuesto (direccion
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negativa). Si el OR es igual a 1.00, el riesgo es el mismo en ambos grupos (el valor nulo,
indica que no hay diferencias). En el caso de intentar generalizar a la poblacion deberemos
hacer uso de los intervalos confidenciales (IC). Estos cuantifican el grado de imprecision de
nuestras estimaciones. No obstante si el intervalo contiene el valor nulo (1) eso significa que
el resultado no es estadisticamente significativo en contraste de hipotesis.

Se elaboraron modelos multivariantes usando un analisis de regresion logistica
incondicional para determinar la asociacion de dichos factores sobre la mortalidad
intrahospitalaria y la presencia de Trastornos por Consumo de Alcohol en los pacientes
agredidos, controlando por el resto de variables descritas en cada caso

Se hizo un andlisis multivariante de la covarianza para determinar el efecto de las
discapacidades y los trastornos por alcohol sobre la estancia hospitalaria en dias, los costes y
la mortalidad atribuible en los pacientes ingresados por agresiones. Los datos se ajustaron por
edad, género, grupo de hospitales, las comorbilidades y discapacidades, citados previamente.

En todos los andlisis indicados se considerd un nivel p< 0,05 para establecer la
existencia de una relacion estadisticamente significativa.

Se calcularon los costes usando los costes hospitalarios especificos para cada grupo
relacionado con el diagndstico, estratificados segin el grupo de hospitales, empleando las
estimaciones publicadas por el Ministerio de Sanidad especificas para los afios 2008-2010.

El analisis estadistico se realiz con el Statistical Package for Social Sciences (SPSS)

en su versién 24
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Para la exposicién de los resultados obtenidos en el presente trabajo, a fin de facilitar
tanto la lectura como la comprension de los mismos, hemos realizado diversas secciones en
los mismos.

La primera contiene el analisis descriptivo de las agresiones, valorandose la edad,
sexo, mortalidad, numero de diagnosticos y grupo hospitalaria de los sujetos que requirieron
ingresos hospitalarios

La segunda estd dedicada exclusivamente a los trastornos por consumo de alcohol,
donde se realiza un andlisis descriptivo de la distribucién, mortalidad y tipo de lesiones
presentadas por los sujetos objeto de estudio

La tercera seccion replica lo expuesto en la segunda pero en los trastornos por
consumo de tabaco y drogas

A lo largo de la cuarta, se realiza un analisis del riesgo relativo de cada uno de los
tipos de agresiones en relacion con los trastornos por consumo de alcohol, tabaco y drogas.

En la quinta se valorard la discapacidad mediante el uso de descriptivos para conocer
su distribucién y la mortalidad

La sexta esta dedicada al comorbilidad mediante la utilizacion del indice de Charlson,
analizandose la varianza de este con las otras variables estudiadas.

En la séptima se realiz6 un andlisis multivariante para ver las variables relacionadas
con los trastornos por consumo de alcohol y la mortalidad

Por altimo, la octava seccion analiza el impacto en la mortalidad, costes y
prolongacion de estancias de los sujetos agredidos que presentan discapacidad y trastornos
por consumo de alcohol ajustando respecto al resto de variables mediante un analisis

multivariado
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1. ANALISIS DE LAS AGRESIONES EN FUNCION

DE SU DISTRIBUCION
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En primer lugar, se realizdé un analisis descriptivo de los ingresos por agresiones
recibidas que han sido registrados en los 87 hospitales estudiados entre 2008-2010. Nuestra
muestra consta de 6.486 casos.

Al analizar la distribucién en funcion del grupo de edad de los sujetos, observamos
que el 24,6% se encuentra representado por los jovenes, que tienen edades comprendidas
entre los 18 y los 25 afios, el 67,9% por adultos (25 a 69 afios) y el 7,6% por mayores (con 60
afios 0 mas).

Como puede observarse en la Tabla 3 existe una distribucion distinta de las agresiones
en funcion del grupo de edad, concentrdndose el mayor volumen de las mismas en las edades
medias. De modo que es mas frecuente que éstas ocurren en sujetos de edades comprendidas

entre los 25 y 59 afios y menos en aquellos que tienen 60 0 mas afios

Tabla 3.

Distribucion de ingresos por agresiones en pacientes de 18 o més afios de edad.

Grupos de edad Agresiones
18-24 1593
25-59 4403

60> 490

A continuacion pasaremos a examinar las agresiones en funcién de diversos factores
como son el género, la edad de la poblacion y el afio de registro de la agresion.

Si analizamos las agresiones valorando el género de los sujetos agredidos, observamos
que son mas frecuentes en hombres que en mujeres, dado que suponen el 87,6% (n=5679)
frente al 12,4% (n=807) de mujeres. Como se puede apreciar en la Tabla 4, y centrandonos en

los hombres, la evolucion es constante y decreciente a medida que aumenta la edad,
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manteniendo su mayor prevalencia entre los 18 y 24 afios con un 93,8% y la menor en los de
60 0 més afios con un 59,2%.

En el caso de las mujeres, encontramos un patron diferente al anterior. Concretamente
se aprecia un incremento progresivo de agresiones a medida que aumenta la edad, pasando
éstas de un 6,2% en los grupos mas jovenes a un 40,8% en las mayores de 60 afios. Si bien es
cierto que el grupo de sujetos de 25 a 59 afios, concentra la mayor cantidad de casos
analizados.

Las diferencias encontradas, resultan estadisticamente significativas. (X*= 423,119;
gl=2; p<0,001).Por tanto podemos concluir que la edad y el sexo de los sujetos influyen en

las agresiones

Tabla 4

Distribucion de las agresiones en funcion del grupo de edad y del género

Grupos de edad Agresiones

Hombres Mujeres

N % N %

18-24 1495 938 98 6,2
25-59 3894 88,4 509 116
60> 290 59,2 200 40,2

En cuanto a la edad medida de los sujetos agredidos en funcion de las categorias
establecidas, encontramos que entre los jovenes la edad media se encontraba en 21,02 afios,
entre los adultos, ésta fue de 37,19 afios y los mayores tenian un promedio de 75, 52 afios,

como se puede observar en la Tabla 5.



109

Tabla 5.

Edad media de los pacientes ingresados por agresiones

Grupos de edad Edad media SD
18-24 21,02 1,971
25-59 37,19 8,906

60> 72,52 9,509

En cuanto a la evolucién temporal de las agresiones registradas en los centros
hospitalarios encontramos una distribucion similar durante el estudio (Tabla 6). En este
sentido, en 2009 se produjeron mayor ingresos por este motivo (n=2.312), seguido de 2008
(n=2.200) y con un descenso de las mismas en 2010 (n=1.974), mostrandose distribuciones

similares entre hombres y mujeres en todos los afos.

Tabla 6

Distribucién anual de ingresos por agresiones segun el género

Afo Hombres Mujeres

N % N %
2008 1,926 33,91 274 33,95
2009 2,026 35,68 286 35,44
2010 1,727 30,41 247 30,61

Dentro de este marco, analizamos la distribucion en funcion del género y grupos de
edad, estableciéndose comparativas segun estos criterios y el afio de ingreso hospitalario,

como se muestra en la Tabla 7
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Tabla 7

Distribucién anual de las agresiones en funcion del género y grupo de edad.

Afo Hombres Mujeres

Gruposdeedad  18-24  25-59 60> 18-24 25-59 60>

2008 522 1302 102 29 171 74
2009 504 1427 95 41 189 56
2010 469 1165 93 28 149 70
Total 1597 3894 290 98 509 200

Respecto a los sujetos de 18 a 24 afios, se aprecia que hay una mayor incidencia de
agresiones en los hombres frente a las mujeres en todos los afios analizados; llegando a
suponer el 93,8% frente al 6,2% de mujeres, aunque no existen diferencias estadisticamente
significativas en la distribucion (X?= 2;759 gl=2;p=0,252).

En el caso de los sujetos de 25 a 59 afios, el 88,4% de los agredidos son hombres
frente al 11,6% de las mujeres. En todos los afios analizados se aprecia una mayor incidencia
de agresiones en hombres que en mujeres, suponiendo el 88,0%, 88,3% y el 88,7% en 2008,
2009 y 2010 respectivamente, aunque no existen diferencias estadisticamente significativas
en la distribucion. (X>= 0,095 gl=2; p=0,954).

En ultimo término, los casos de los sujetos de 60 afios 0 mas edad, encontramos
nuevamente una mayor concentracion de agresiones totales en los hombres (59,2%) frente a
las mujeres (40,8%). Si bien en todos los afios esta distribucion se mantiene, tales diferencias

tampoco resultan significativas a nivel estadistico, (X°= 1,286; gl=2; p=0,526); por lo que
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podemos afirmar que la informacion recogida sobre agresiones no se encuentra afectada por
el afio de procedencia.

Respecto a la distribucion de la mortalidad en funcion del nimero de diagndsticos que
tiene los sujetos, tal y como puede verse en la Tabla 8, en los sujetos de 18 a 24 afios, en
general, hay mas casos de no fallecidos que tienen asignados mas diagnosticos. Dentro de los
fallecidos, el 16,7 % de los hombres presentaban 2, 3 6, 7 y 13 diagndsticos establecidos. Al
aplicar X2, encontramos que dichas diferencias resultan estadisticamente significativas
(X?=52,794, gl=13 y p<0,001); de modo que podemos concluir que el nimero de diagndsticos
afecta a la mortalidad de los hombres jovenes. En el caso de las mujeres no hemos podido
aplicar esta prueba estadistica debido a la ausencia de casos de mortalidad.

En los sujetos con edades comprendidas entre los 25 y 59 afios, tanto en hombres
como en mujeres, podemos observar que a mayor nimero de diagnésticos mas probabilidad
de muerte. Es mas, dichas diferencias resultan estadisticamente significativas tanto en
mujeres (X?=37,194, gl=13 y p<0,01) como en hombres (X?=79,498, gl=13 y p<0,01).

Respecto a la poblacién de 60 afios 0 méas, encontramos que el 66,6% de las mujeres
fallecidas presentan 6 o 11 diagndsticos diferentes. Entre las no fallecidas la distribucion es
desigual a medida que se incrementa el numero de diagndsticos. No obstante, estas
diferencias no resultaron estadisticamente significativas (X*=12,883, gl=13 y p=0,457), por lo
que no podemos considera que el niamero de diagnésticos condicione la mortalidad de esta
poblacion.

En los hombres, la mortalidad aparece a partir de 6 diagnosticos (13,3%) llegando a
incrementarse hasta 12 (26,7%). Entre los no fallecidos la distribucion es desigual a medida
que aumentan los diagnésticos. Al aplicar X? (X?=44,150, gl=13 y p<0,01), se constata que el

numero de diagndstico incrementa la mortalidad de los hombres mayores.
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Tabla 8. Distribucion de la mortalidad en funcion del grupo de edad, género y nimero de diagndsticos

Grupo deedad Género  Mortalidad Numero de diagndsticos (%)

0 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
Mujeres No fallecidos 0 17,3 286 204 92 61 1 2 31 O 2 31 2 51

Si fallecidos 0 0 0 0 0 0 0 0 O 0 0 0 0 0
18-24 Hombres No fallecidos 0,2 295 258 159 9 52 21 15 0,7 04 11 55 04 26
Sifallecidos 0 16,7 16,7 O 0 16,7 16,7 0 O 0 0 0 16,7 O
Mujeres No fallecidos 1,2 156 178 139 97 65 67 38 44 26 36 83 22 38

25-59 Sifallecidos 0 0 0 0 0 0 0O 0 0 25 5 0 0 25
Hombres No fallecidos 0,7 19,7 199 158 114 76 52 34 23 13 2 63 12 33
Sifallecidos 19 19 38 38 94 113 19 94 75 113 94 113 94 75

Mujeres No fallecidos 0,5 5,7 82 134 119 98 62 82 72 36 62 129 41 21

60> Fallecidos 0 0 0 16,7 16,7 333 O 0 O 0 333 O 0 0
Hombres No fallecidos 15 84 10,2 8,7 105 116 12 76 8 22 47 65 36 44

Fallecidos 0 O 0 0 0O 133 67 67 67 20 20 0 267 O
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Asi mismo, analizamos la relacion entre la mortalidad de nuestra poblacion en funcion
del grupo hospitalario que les atendid. Como queda reflejado en la Tabla 9, en el caso de los
jovenes, la mortalidad se produjo solo en los hombres, siendo atendidos con méas frecuencia
en los hospitales de 5° categoria. No obstante dicha diferencia no resulto estadisticamente
significativa (X?=1,372, gl=4 y p=0,882) y no se pudo establecer en el caso de las mujeres.

En lo que respecta a los adultos, la mayoria de las mujeres fallecidas fueron atendidas
en hospitales de 3° categoria. Al analizar la mortalidad en los hombres, encontramos que
incrementa la mortalidad a medida que aumenta la categoria del hospital de referencia. No
obstante, estas diferencias no resultaron significativas desde el punto de vista estadistico ni en
muijeres (X?=4,433, gl=4 y p=0,351) ni en hombres (X*=4,808, gl=4 y p=0,308).

En el caso de los mayores, se observa que a medida que aumenta la categoria de los
hospitales incrementa el numero de casos atendidos, tanto en fallecidos como en no
fallecidos. Si nos centramos en los fallecidos, se aprecia que la mitad de las mujeres fueron
atendidas en hospitales de 32 categoria y la otra mitad en los de 4% y 52 En el caso de los
hombres, se aprecia un distribucion creciente de fallecidos en funcion de la categoria
hospitalaria, llegando a concentrar al 40% de los mismos los hospitales de 5% categoria. Sin
embargo, las diferencias encontradas tanto en mujeres (X?=1,623, gl=4 y p=0,654) como en
hombres(X®=0,138, gl=4 y p=0,998) no resultan estadisticamente significativas.

Por todo ello, podemos constatar que la categoria de los hospitales que atienden a los

sujetos agredidos no afecta a la mortalidad de los mismos.
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Tabla 9

Distribucion de la mortalidad en funcién de la edad, género y categoria hospitalaria

Grupo de Género Mortalidad Grupo hospitalario (%)
edad
1 2 3 4 5
Mujer No fallecido 1 2 265 224 48
Fallecido 0 0 0 0 0
18-24 Hombre  No fallecido 11 24 224 287 455
Fallecido 0 0 16,7 16,7 66,7

Mujer No fallecido 08 38 301 248 40,6

Fallecido 0 0 75 25 0

25-59 Hombre  No fallecido 1 3 253 249 457
Fallecido 0 0 208 208 585

Mujer No fallecido 0 26 284 34 35,1

Fallecido 0 0 50 16,7 33,3

60> Hombre  No fallecido 04 51 269 258 418%
Fallecido 0 67 267 267 40%

Por todo lo anteriormente expuesto, podemos afirmar que las agresiones en pacientes
que requieren ingresos hospitalarios, se producen con mayor frecuencia en poblacién
masculina. Si bien es cierto que a medida que aumenta la edad de los hombres, desciende la
probabilidad de sufrir una agresion.

Sin embargo, entre las mujeres, se aprecia una relacion directa, aumentando las
agresiones a medida que incrementa la edad de las mismas, no encontrandose influidas por el

afio de procedencia de la recogida de informacion sobre el ingreso.
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El nimero de diagnosticos de los sujetos agredidos afecta a la mortalidad de los
mismos, de modo que a mayor patologia, mas probabilidad de muerte, exceptuando en las
mujeres jovenes que no se pudo establecer debido a la escasa muestra, ni en las de 60 0 méas

afos que resultd no significativa.
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2. ANALISIS DE LOS TRASTORNOS POR CONSUMO
DE ALCOHOL: VALORACION DE LA
DISTRIBUCION, MORTALIDAD ASOCIADA Y

LESIONES
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A lo largo de este apartado analizaremos la presencia de trastornos de consumo de
alcohol en los sujetos que requirieron ingresos hospitalarios por motivos de alguna agresion.
Nuestra muestra se compuso de 759 sujetos, mostrando una mayor prevalencia dichos
trastornos en los que tenian edades comprendidas entre los 25 y los 59 afios, tal y como se

puede apreciar en la Tabla 10.

Tabla 10

Distribucién de los trastornos por consumo de alcohol en funcién de la edad

Grupo de edad Trastornos por CA Sin trastornos Total
18-24 101 1.397 1.593
25-59 624 3.779 4.403
60> 34 456 490

Total 759 5.632 6.486

Respecto al consumo de alcohol, encontramos una mayor prevalencia de casos que no
presentan trastornos en esta esfera (n=5.727) frente a los que si (n=759). Dentro del grupo de
sujetos con trastornos por consumo de alcohol, en general, y como puede observarse en la
Tabla 11, dicha problemética es méas frecuente en hombres que en mujeres en todos los
grupos de edad.

Si establecemos dichas diferencias en funcion de la edad y al compararlos con el
grupo que no presenta problematicas, encontramos que ni en el caso de los sujetos de 18 a 24
afios ni en el grupo de 25-59 dichas diferencias resultan estadisticamente significativas (X*=
1,891 gl=1:p=0,169 y X°= 2,265 gl=1;p=0,132, respectivamente). Sin embargo, en los sujetos
de 60 0 més afios, las diferencias de genero afectan a la presencia de trastornos por consumo.

(X?= 18,457 gl=1; p<0,001)
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Tabla 11

Distribucién de trastornos por consumo de alcohol en funcién de la edad y el género.

Con Trastorno Sin Trastorno

Edad 18-24 25-59 60> 18-24 25-59 60>

N % N % N % N % N % N %

Hombres 98 97 563 90,2 32 94,1 1397 93,6 3331 88,1 258 56,6

Mujeres 3 3 61 9,8 2 59 95 6,4 448 119 198 43,4

2.1 MORTALIDAD ASOCIADA

En cuanto a la mortalidad en los sujetos con trastornos por consumo de alcohol,
estudiamos las diferencias existentes entre los que tenian dicha problematica y los que no en
funcion del género y el grupo de edad.

En los sujetos de 18 a 24 afios, contamos con una poblacion de 1486 sujetos de los
cuales el 99,6% no fallecieron y el 0,4% si. No obstante ninguno de los fallecidos presentaba
trastornos por consumo de alcohol. Respecto a los sujetos que no fallecieron el 3,1% de las
mujeres y el 6,6 % de los hombres presentaban trastornos por consumo. No obstante, dichas
diferencias carecen de significacion en hombres (X?=0,423, gl=1 y p=0,516); si bien no
hemos podido calcular la misma en las mujeres debido al escaso tamafio de la muestra
disponible como se puede observar en la Tabla 12.

En los sujetos de 25 a 59 afios, disponiamos de 4.403 casos, de los cuales el 98,7% no
fallecieron y el 1,3% si. El general el 2% de los hombres fallecidos presentaba trastornos por

consumo de alcohol, frente al 1,6 de las mujeres. Dentro de estos, al analizar por sexos,
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encontramos que el 25% de las mujeres con trastornos, fallecieron frente al 20,8% de los
hombres.

Entre los no fallecidos, el 11,9% de las mujeres y el 14, 4% de los hombres mostraban
probleméticas de consumo de esta sustancia. Sin embargo, las diferencias encontradas no
resultan estadisticamente significativas ni en el caso de las mujeres (X?=0,648, gl=1 y

p=0,421) ni en el de los hombres(X2:1,245, gl=1y p=0,265).

Tabla 12

Distribucion de la mortalidad segln género, edad y trastorno por consumo de alcohol

Grupo de edad Trastorno alcohol Hombres (%0) Mujeres (%)

Fallecidos No fallecidos Fallecidos No fallecidos

18-24 Con trastorno 0 100 0 100
Sin trastorno 0,4 99,6 0 100

25-59 Con trastorno 2 98 1,6 98,4
Sin trastorno 1,3 98,7 0,7 99,3

60> Con trastorno 3,1 96,9 0 100
Sin trastorno 54 94,6 3 97

Por ultimo, en los sujetos de 60 afios 0 mas edad, nuestra muestra eran 490 casos de
los cuales, el 4,3% fallecieron frente al 95,7% que no. Dentro de estos, a nivel global, el 3,1%
de los hombres presentaban trastornos por consumo de alcohol, lo que supuso, dentro del
grupo de hombres fallecidos, el 6,7%

En los no fallecidos, esta problematica se manifestd en el 1% de las mujeres y el
11,3% de los hombres, no pudiéndose concluir que dichas diferencias resulten

estadisticamente significativas ni en mujeres (X?=0,062, gl=1 y p=0,803) ni en hombres
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(X*=0,307, gl=1 y p=0,579). Por tanto podemos concluir que ni la edad ni el género

modifican el riesgo de fallecer por trastornos por consumo de alcohol.

2.2 TIPOS DE LESIONES

Ahora, pasaremos a analizar los trastornos por consumo de alcohol en funcion del tipo
del tipo de lesion.

Las victimas de una pelea, violacion o reyerta, han sido un total de 155 mujeres, de
los cuales el 5,81% presentaba trastornos por consumo de alcohol, sin que aparezcan
diferencias en su distribucion. De modo que el consumo de alcohol no afecta
diferencialmente en el hecho de ser victima de dicho acto agresivo entre las mujeres, como se

puede comprobar en la Tabla 13.

Tabla 13

Agresiones por peleas, reyertas o violacion y trastorno por consumo de alcohol en mujeres

Edad Alcohol Pelea p
No SI

18-24 Sin trastorno 71 24 0,316
Con trastorno 3 0

25-59 Sin trastorno 363 85 0,426
Con trastorno 52 9

60> Sin trastorno 161 37 0,498
Con trastorno 2 0

Las victimas masculinas de este tipo de acto violento han sido 1250, dentro de las
cuales el 16,8 % presentaban trastornos por consumo de alcohol, tal y como se refleja en la

Tabla 14. Al analizar en funcion de la edad de los sujetos, encontramos que la posibilidad de
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sufrir un ataque de estas caracteristicas resulta significativo en los hombres de 25 a 59 afios

(X?=9,730, gl=1 y p=0,002). No pudiendo llegarse a calcular la misma en los jévenes por la

ausencia de casos en la muestra en uno de los grupos.

Tabla 14

Agresiones por peleas, reyertas o violacion y trastorno por consumo de alcohol en hombres

Edad Alcohol Pelea p
No Sl

18-24 Sin trastorno 1397 0 -
Con trastorno 98 0

25-59 Sin trastorno 2359 972 0,002
Con trastorno 362 201

60> Sin trastorno 190 68 0,831
Con trastorno 23 9

La escasez de casos de victimas femeninas por agresiones con una sustancia corrosiva

0 causticas (n=2) ha condicionado nuestros analisis, ya que no existen casos con trastornos

por la sustancia analizada, por lo no podemos considera que el consumo de alcohol afecte

diferencialmente en el hecho de ser victima de dicho acto agresivo en las mujeres, como se

puede comprobar en la Tabla 15.
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Tabla 15

Agresiones por sustancia corrosiva 0 caustica y trastorno por consumo de alcohol en

mujeres
Edad Alcohol Sustancia p
No SI
18-24 Sin trastorno 94 1 0,858
Con trastorno 3 0
25-59 Sin trastorno 447 1 0,712
Con trastorno 61 0
60> Sin trastorno 198 0 -
Con trastorno 2 0

Como en el caso de las mujeres, la muestra de la que disponemos presentan un
limitado nimero de casos de lesiones por sustancia corrosiva (n=4) y ninguno de ellos
presenta trastornos por alcohol como se puede observar en la Tabla 16. Este aspecto ha
afectado a nuestro anélisis, dado que no se ha podido calcular X en los jévenes por ausencia
de casos. No obstante, podemos afirmar que no existen diferencias estadisticamente

significativas en los otros grupos de edad establecidos.
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Agresiones por sustancia corrosiva 0 caustica y trastorno por consumo de alcohol en

hombres
Edad Alcohol Sustancia p
No SI
18-24 Sin trastorno 1397 0 -
Con trastorno 98 0
25-59 Sin trastorno 3328 3 0,476
Con trastorno 563 0
60> Sin trastorno 257 1 0,724
Con trastorno 32 0

Los casos de envenenamiento en mujeres (Tabla 17) han sido muy escasos(n=6),

encontrandose el 50% de ellos en edades comprendidas entre los 25 y 59 afios. No obstante

podemos concluir que las diferencias encontradas no resultan estadisticamente significativas

en ningun grupo de edad, no pudiendo calcularse X? para las adultas jévenes

Tabla 17.

Agresiones por envenenamientos y trastorno por consumo de alcohol en mujeres

Edad Alcohol Envenenamiento p
No Sl
18-24 Sin trastorno 95 0 -
Con trastorno 3 0
25-59 Sin trastorno 445 3 0,421
Con trastorno 60 1
60> Sin trastorno 196 2 0,886
Con trastorno 2 0
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Los hombres victimas de envenenamiento han sido un total 15. Dentro de estos,

encontramos que existen diferencias significativas(X®=10,240, gl=1 y p=0,001) en los que

tienen 25 a 59 afios, de modo que podemos concluir que la edad de los sujetos y el presentar

trastornos por consumo de alcohol modifica el riesgo de ser victimas de envenenamientos.

(Tabla 18).

Tabla 18

Agresiones por envenenamientos y trastorno por consumo de alcohol en hombres

Edad Alcohol Pelea p
No Sl
18-24 Sin trastorno 1395 2 0,708
Con trastorno 93 0
25-59 Sin trastorno 3326 5 0,001
Con trastorno 558 5
60> Sin trastorno 256 2 0,215
Con trastorno 31 1

Las victimas femeninas de ahorcamientos han sido muy escasas (n=3). De modo que

no podemos calcular de manera fiable encontramos que ni la edad ni el tener trastornos por

consumo de alcohol implique mas riesgo de ser victimas de este tipo de conductas violentas

como queda reflejado en la Tabla 19.



Tabla 19

Agresiones por ahorcamientos y trastorno por consumo de alcohol en mujeres

125

Edad Alcohol Ahorcamiento p
No SI

18-24 Sin trastorno 95 0 -
Con trastorno 3 0

25-59 Sin trastorno 446 2 0,601
Con trastorno 61 0

60> Sin trastorno 191 1 0,920
Con trastorno 2 0

Al igual que en las mujeres, las victimas masculinas de lesiones por ahorcamiento han

sido escasas (n=4). No obstante, en los sujetos de 25 a 59 afios, se puede concluir que los

trastornos por consumo de alcohol afectan a la posibilidad de sufrir un ahorcamiento.

(X?=5,918, gl=1y p=0,015) como se aprecia en la Tabla 20

Tabla 20

Agresiones por ahorcamientos y trastorno por consumo de alcohol en hombres

Edad Alcohol Ahorcamiento p
No Si
18-24 Sin trastorno 1396 1 0,791
Con trastorno 98 0
25-59 Sin trastorno 3.331 0 0,015
Con trastorno 562 1
60> Sin trastorno 257 1 0,078
Con trastorno 31 1
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No hemos podido establecer la distribucion de los casos de sumersion en ningln
grupo de edad ni en ningln sexo dado que no existian casos de esta categoria.

Las victimas femeninas por agresion con arma de fuego han sido muy escasas (n=11)
y ninguna de ellas presentaba trastornos por consumo de alcohol, razon por la que al estudiar
las diferencias entre los grupos, encontramos que estas carecen de significacién. De modo
que no encontramos que ni la edad ni el tener trastornos por consumo de alcohol afecten a la

posibilidad de sufrir una lesion por arma de fuego o explosiva (Tabla 21).

Tabla 21

Agresiones por armas de fuego o explosivas y trastorno por consumo de alcohol en mujeres

Edad Alcohol Arma de fuego p
No SI

18-24 Sin trastorno 94 1 0,858
Con trastorno 3 0

25-59 Sin trastorno 440 8 0,293
Con trastorno 61 0

60> Sin trastorno 196 2 0,886
Con trastorno 2 0

Como se observa en la Tabla 22, nuestra muestra estuvo compuesta por 126 casos de
agresiones por armas de fuego en hombres, de las cuales el 6,35% de las victimas
presentaban trastornos por consumo de alcohol. Al valorar las diferencias existentes entre los
grupos establecidos, encontramos que éstas solo resultan estadisticamente significativas para
los hombres de 25 a 59 afios, por lo que podemos deducir que el padecer un trastorno por
consumo de alcohol se encuentra relacionado con la posibilidad de sufrir una agresion por

arma de fuego en hombres adultos. (X*=4,750, gl=1 y p=0,029)
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Tabla 22

Agresiones por armas de fuego o explosivas y trastorno por consumo de alcohol en hombres

Edad Alcohol Arma de fuego p
No Sl

18-24 Sin trastorno 1381 16 0,910
Con trastorno 97 1

25-59 Sin trastorno 3.237 94 0,029
Con trastorno 556 7

60> Sin trastorno 250 8 0,312
Con trastorno 32 0

En los casos de lesiones por instrumentos corto-punzantes (Tablas 23 y 24
respectivamente) encontramos 136 casos de mujeres lesionadas por instrumentos corto-
punzantes, de las cuales el 5,88% presentaban trastornos por consumo de alcohol. Al analizar
dicha distribucién por grupos de edad, se aprecia que 87,5% de las mujeres agredidas con
trastornos se concentra en las edades comprendidas entre los 25 y 59 afios. No obstante vy tal
como se refleja en la Tabla 23, no existen diferencias significativas en dicha distribucion. Por
lo que podemos concluir que dicho trastorno no afecta al riesgo de sufrir lesiones por
instrumentos cortantes y punzantes en las mujeres.

Como se observa en la Tabla 24, nuestra muestra estuvo compuesta por 1.283 casos
de agresiones por armas cortopunzantes. Dentro de estos casos el 11,30% presentaban
trastornos por consumo de alcohol, mostrandose los mismos con mayor frecuencia en los
adultos. Sin embargo las diferencias encontradas carecen de significacion y nos conducen a
concluir que el sufrir este tipo de lesiones no esta condicionado por la presencia de trastornos

de alcohol en los hombres de cualquier edad.
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Tabla 23

Agresiones por con instrumento cortante y punzante y trastorno por consumo de alcohol en

mujeres
Edad Alcohol Cortante p
No SI
18-24 Sin trastorno 79 16 0,458
Con trastorno 2 1
25-59 Sin trastorno 350 98 0,060
Con trastorno 54 7
60> Sin trastorno 184 14 0,697
Con trastorno 2 0
Tabla 24

Agresiones con instrumento cortante y punzante y trastorno por consumo de alcohol en

hombres
Edad Alcohol Cortante p
No Sl

18-24 Sin trastorno 1033 364 0,745
Con trastorno 71 27

25-59 Sin trastorno 2588 743 0,276
Con trastorno 449 114

60> Sin trastorno 227 31 0,937
Con trastorno 28 4

Como puede observarse en la Tabla 25, se produjeron 76 casos de maltrato en mujeres
y el 17,1% presentaba trastornos por consumo de alcohol. Ademas, se aprecia que las

diferencias encontradas resultan significativas para las mujeres de 25 a edades superiores.
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(X*=5,273, gl=1 y p=0,022 y X?=5,738, gl=1 y p=0,017, respectivamente), por lo que
podemos considerar que presentar trastornos por consumo de alcohol afecta a la posibilidad

de sufrir una lesion por maltrato.

Tabla 25

Agresiones por maltrato y trastorno por consumo de alcohol en mujeres

Edad Alcohol Maltrato p
No st
18-24 Sin trastorno 84 11 0, 258
Con trastorno 2 1
25-59 Sin trastorno 409 39 0,022
Con trastorno 50 11
60> Sin trastorno 185 13 0,017
Con trastorno 1 1

En los hombres encontramos 34 casos de maltrato y 5 de ellos presentaban trastornos
por consumo de alcohol. No obstante, como queda reflejado en la Tabla 26, no encontramos
diferencias estadisticamente significativas en esta distribucion. Lo que nos lleva a concluir
que el maltrato masculino no se encuentra afectado por la edad ni por las presencia de

trastornos por consumo de alcohol.
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Tabla 26.

Agresiones por maltrato y trastorno por consumo de alcohol en hombres

Edad Alcohol Maltrato p
No st
18-24 Sin trastorno 1393 4 0,596
Con trastorno 98 0
25-59 Sin trastorno 3312 19 0,912
Con trastorno 560 3
60> Sin trastorno 253 5 0,134
Con trastorno 30 2

Respecto a los casos de lesiones por otros medios, se produjeron un total de 388,
siendo el 8,5% mujeres con trastornos por consumo de alcohol. Sin embargo no encontramos
diferencias estadisticamente significativas para ningun grupo de edad, por lo que podemos
considerar que el alcohol no interfiere en la posibilidad de sufrir una agresion por estas vias.

(Tabla 27)

Tabla 27.

Agresiones por otros medios y trastorno por consumo de alcohol en mujeres

Edad Alcohol Otros p
No SI
18-24 Sin trastorno 55 40 0,762
Con trastorno 2 1
25-59 Sin trastorno 258 190 0,214
Con trastorno 30 31
60> Sin trastorno 73 125 0,702

Con trastorno 1 1
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Los casos de hombres lesionados por otros medios fueron un total de 2.415 casos
Dentro de estos el 11,59% presentaban trastornos por consumo de alcohol, siendo este mas
frecuente en los hombres adultos. A pesar de ello y como se puede constatar en la Tabla 28,
no se aprecian diferencias significativas en esta distribucion, por lo que el sufrir un trastorno

de este tipo no incide en ser victima de dicho acto lesivo.

Tabla 28.

Agresiones por otros medios y trastorno por consumo de alcohol en hombres

Edad Alcohol Otros p
No Si

18-24 Sin trastorno 825 572 0,412
Con trastorno 62 36

25-59 Sin trastorno 1906 1425 0,350
Con trastorno 334 229

60> Sin trastorno 120 138 0,480
Con trastorno 17 15

En lo que respecta a los efectos tardios de una lesién en mujeres (Tabla 29), no hemos
podido calcular X? en varios grupos, debido a la ausencia de trastornos por consumo. No
obstante, en base a las diferencias encontradas, podemos afirmar que los trastornos por
consumo de alcohol no afectan a la posibilidad de sufrir efectos tardios asociados a una lesion
en las mujeres adultas.

En los hombres, como se observa en la Tabla 30, los efectos tardios de una lesion se
manifestaron en 95 casos, de los cuales 5 presentaban trastornos por consumo de esta
sustancia. En los hombres de 25 a 59 afios, se detectan que existe una relacion entre este tipo

de lesién y dicho trastorno (X?=6,442, gl=1y p=0,011), por lo que podemos considera que el
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hecho de ser victima de este tipo de lesidn se encuentra influido por el padecimiento de un

trastorno por consumo de alcohol.

Tabla 29

Agresiones por efectos tardios de una lesion y trastorno por consumo de alcohol en mujeres

Edad Alcohol Efectos p
No Sl
18-24 Sin trastorno 93 2 0,800
Con trastorno 3 0
25-59 Sin trastorno 426 22 0,573
Con trastorno 59 2
60> Sin trastorno 194 4 0,839
Con trastorno 2 0
Tabla 30.

Agresiones por efectos tardios de una lesion y trastorno por consumo de alcohol en hombres

Edad Alcohol Efectos p
No SI
18-24 Sin trastorno 1381 16 0,432
Con trastorno 96 2
25-59 Sin trastorno 3261 70 0,011
Con trastorno 560 3
60> Sin trastorno 254 4 0,478
Con trastorno 32 0
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En definitiva, hallamos que el efecto de los trastornos por consumo de alcohol sobre
los ingresos hospitalarios por agresiones muestra que el género de los sujetos afecta a la
prevalencia de este trastorno, siendo mas habitual entre los hombres. Respecto a las
diferencias relacionadas con la edad, se aprecia que es méas probable la presencia de esta
problematica en los hombres de 60 0 més afios dentro del entorno hospitalario.

Asi mismo, podemos constatar que este trastorno no influye en la mortalidad de los
sujetos, con independencia de su edad y género.

Respecto al tipo de lesién que podemos asociar a este trastorno, entre las mujeres, solo
se ha detectado que éste afecta a la posibilidad de sufrir agresiones por malos tratos.

En los hombres, las relaciones existentes solo se pueden aplicar a los hombres de 25 a
59 afios. En esta poblacion se detecta que los trastornos por consumo de alcohol influyen en
las lesiones por peleas, reyertas y violaciones, envenenamientos, ahorcamientos, agresiones

por arma de fuego y efectos tardios de una lesion.
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3. ANALISIS DE LOS TRASTORNOS POR CONSUMO
DE SUSTANCIAS: VALORACION DE LA
DISTRIBUCION, MORTALIDAD ASOCIADA Y

LESIONES
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En esta seccion, vamos a analizar el impacto que el consumo de otras sustancias
puede tener sobre las lesiones. Concretamente estudiaremos la frecuencia de los mismos, la
mortalidad asociada y las lesiones especificas que aparecen tanto en los trastornos por
consumo de tabaco como en los de consumo de drogas. Estableciéndose subapartados

diferentes tanto para cada trastorno, como para cada subcategoria dentro de los mismos

3.1 TRASTORNOS POR CONSUMO DE TABACO
Tal y como se puede observar en la Tabla 31, en el caso del consumo de tabaco,
encontramos una menor frecuencia de casos que presenten trastornos (n= 966) frente a los

que no (n=5.494).

Tabla 31

Distribucion de los trastornos por consumo tabaco en funcion de la edad

Grupo de edad Trastornos por Sin trastornos Total
tabaco

18-24 169 1.424 1.593

25-59 763 3.640 4.403

60> 60 430 490

Total 992 5.494 6.486

Si centramos nuestra atencion en los casos que manifiestan trastornos, encontramos
que estos son mas frecuentes en hombres que en mujeres, si bien se puede apreciar un gradual
ascenso de dicha problematica en ellas a media que incrementa la edad. (Tabla 32)

Tanto para los sujetos de 18 a 24 afios(X*= 0,42 gl=1; p=0,838).como para los de 25 a

59(X?= 3,129 gl=1; p=0,077), dichas diferencias resultaron estadisticamente no significativas.
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No obstante para los mayores de 60 afios, se comprueba que las diferencias entre grupos

resultan significativas (X*= 24,050 gl=1; p<0,001).

Tabla 32

Distribucion de sujetos con/sin trastorno por consumo de tabaco en funcion de la edad y el

género
Género Con Trastorno Sin Trastorno
Edad 18-24 25-59 60> 18-24 25-59 60>

N % N % N % N % N % N %

Hombre 158 935 689 90,3 53 883 1337 939 3205 88 237 551

Mujer 11 6,5 74 9,7 7 11,7 87 6,1 435 12 193 449

3.1.1 Mortalidad asociada

Respecto a la mortalidad en los sujetos con trastornos por consumo de tabaco,
estudiamos las diferencias existentes entre los que tenian dicha problemaética y los que no en
funcion del género y el grupo de edad (Tabla 33). En los sujetos de 18 a 24 afios, contamos
con una poblacion de 1486 sujetos de los cuales el 99,6% no fallecieron y el 0,4%, si bien
ninguno de los casos presentaban el trastorno analizado. En el caso de los no fallecidos el
11,2% de las mujeres y el 10,6% de los hombres tenian problematicas asociadas al consumo.
En los hombres se concluye que no existen diferencias significativas en su distribucion.
(X?=0,712, gl=1 y p=0,399); si bien no hemos podido calcular la misma en las mujeres

debido al tamafio de la muestra disponible.
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Distribucion de la mortalidad segln género, edad y trastorno por consumo de tabaco
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Grupodeedad Tabaco

Hombres (%)

Mujeres (%)

Fallecidos No Fallecidos No
fallecidos fallecidos
18-24 Con 0 100 0 100
trastorno
Sin 0,4 99,6 0 100
trastorno
25-59 Con 1,2 98,8 1,4 98,6
trastorno
Sin 1,4 98,8 0,7 99,3
trastorno
60> Con 3,8 96,2 0 100
trastorno
Sin 5,5 94,5 3,1 96,9
trastorno

En los sujetos de 25 a 59 afios, disponiamos de 4.403 casos, de los cuales el 98,7% no

fallecieron y el 1,3% si. Entre los fallecidos, a nivel global, los trastornos por consumo de

tabaco fueron mas frecuentes en mujeres (1,4%) que en hombres (1,2%) y, especificamente al

analizarlos, encontramos que esta tendencia se mantuvo estable entre los grupos de fallecidos

que presentaban este trastorno. De modo que afect6 al 25% de las mujeres y al 15,1% de los

hombres.
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Entre los no fallecidos el 14,5% de las mujeres y el 15,1 % de los hombres tenian
diagndsticos de trastornos por consumo. No obstante, las diferencias encontradas no resultan
estadisticamente  significativas ni en mujeres (X?=0,355, gl=1 y p=0,551) ni en
hombres(X?=0,249, gl=1 y p=0,618).Por tltimo, en los sujetos de 60 afios 0 més edad, nuestra
muestra era 490 casos de los cuales, el 4,3% fallecieron frente al 95,7% que no. Dentro de
estos, solo los hombres presentaban trastornos por consumo de tabaco, suponiendo el 3,8%
de los fallecidos por este motivo a nivel general y el 13, 3% dentro del grupo de fallecidos.

Entre los no fallecidos, esta problematica se encontr6 en el 3,6% de las mujeres y el
18,5% de los hombres No obstante, se concluye que las diferencias encontradas no resultan
estadisticamente significativas ni en mujeres (X?=0,224, gl=1 y p=0,636) ni en hombres
(X?=0,259, gl=1y p=0,611).Por este motivo, podemos concluir que la mortalidad atribuible al
trastorno por consumo de tabaco no se encuentra afectada diferencialmente por el género ni

la edad de los sujetos analizados.

3.1.2 Tipos de lesiones

Ahora, pasaremos a analizar los trastornos por consumo de tabaco en funcién del tipo
del tipo de lesién sufrida por las victimas.

Iniciaremos nuestro analisis estimando la frecuencia de las lesiones por peleas,
reyertas y violaciones, en hombres y mujeres de manera independiente y valorandolos en
funcion de su edad. Nuestra muestra se compuso de 155 casos de victimas femeninas de este
tipo de acto lesivo, de las cuales, el 12,25% presentaban trastornos por consumo de tabaco y
siendo este mas frecuente entre las mujeres de 25 a 59 afios. No obstante, podemos concluir
que no existen diferencias estadisticamente significativas en la distribucion (Tabla 34). Por lo

que el tabaco no afecta de manera diferencial el ser victima de una pelea, reyerta o violacion.



Tabla 34.

Agresiones por peleas, reyertas o violacion y trastorno por consumo de tabaco en mujeres

Edad Alcohol Pelea p
No SI
18-24 Sin trastorno 66 21 0,820
Con trastorno 8 3
25-59 Sin trastorno 355 80 0,914
Con trastorno 60 14
60> Sin trastorno 158 35 0,485
Con trastorno 5 2
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Las victimas masculinas de este tipo de acto violento han sido 1.704, dentro de las

cuales el 18,13 % presentaban trastornos por consumo de tabaco. Como se expone en la

Tabla 35, existen diferencias estadisticamente significativas en los hombres jovenes

(X*=5,672, gl=1 y p=0,017) y en los adultos (X?=6,781, gl=1 y p=0,009). De modo que

podemos concluir que a dichas edades, el presentar trastornos por consumo de tabaco afecta

diferencialmente la posibilidad de ser victimas de este tipo de acciones.

Tabla 35

Agresiones por peleas, reyertas o violacion y trastorno por consumo de tabaco en hombres

Edad Tabaco Pelea p
No SI

18-24 Sin trastorno 944 393 0,017
Con trastorno 97 61

25-59 Sin trastorno 2268 937 0,009
Con trastorno 453 236

60> Sin trastorno 172 65 0,476
Con trastorno 41 12
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En el estudio de las agresiones por sustancias corrosivas o causticas, debemos indicar
que nuestro andlisis se ha encontrado condicionado por el escaso nimero de casos de
victimas femeninas de este tipo y el hecho de que ninguna presentara trastornos por la
sustancia analizada, tal y como queda recogido en la Tabla 36. Por lo que carecemos de datos

para conocer las posibles diferencias existentes.

Tabla 36

Agresiones por sustancia corrosiva o caustica y trastorno por consumo de tabaco en mujeres

Edad Tabaco Sustancia p
No SI
18-24 Sin trastorno 86 1 0,721
Con trastorno 11 0
25-59 Sin trastorno 434 1 0,680
Con trastorno 74 0
60> Sin trastorno 198 0 -
Con trastorno 2 0

Igualmente, la muestra de la que disponemos de hombres agredidos presentan un
limitado nimero de casos de lesiones por sustancia corrosiva (n=4) y ninguno de ellos
presenta trastornos por consumo de tabaco como se puede observar en la Tabla 37. Razon por
la que no podemos conocer si existe relacion entre este tipo de agresion y el trastorno

analizado.
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Tabla 37

Agresiones por sustancia corrosiva 0 caustica y trastorno por consumo de tabaco en

hombres
Edad Tabaco Sustancia p
No SI
18-24 Sin trastorno 1397 0 -
Con trastorno 98 0
25-59 Sin trastorno 3202 3 0,422
Con trastorno 689 0
60> Sin trastorno 236 1 0,636
Con trastorno 53 0

Los casos de envenenamiento en mujeres (Tabla 38) han sido muy escasos(n=6),
aspecto que ha afectado a nuestro analisis, al no poder analizar las diferencias entre los

grupos establecidos, al carecer de datos para establecer la comparacion entre grupos.

Tabla 38.

Agresiones por envenenamientos y trastorno por consumo de tabaco en mujeres

Edad Tabaco Envenenamiento p
No SI
18-24 Sin trastorno 87 0 -
Con trastorno 11 0
25-59 Sin trastorno 432 3 0,551
Con trastorno 73 1
60> Sin trastorno 191 2 0,787

Con trastorno 7 0
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Los hombres victimas de envenenamiento han sido un total 15 y de ellos 3
presentaban trastornos por consumo de tabaco, por lo que podemos considerar que no existen
diferencias significativas en esta distribucion y, en consecuencia, afirmamos que los
trastornos por consumo de tabaco no afecta el hecho de ser victimas de envenenamiento en

los hombres de cualquier edad. (Tabla 39)

Tabla 39

Agresiones por envenenamientos y trastorno por consumo de tabaco en hombres

Edad Tabaco Envenenamiento p
No SI
18-24 Sin trastorno 1335 2 0,627
Con trastorno 158 0
25-59 Sin trastorno 3197 8 0,848
Con trastorno 687 2
60> Sin trastorno 235 2 0,498
Con trastorno 52 1

La muestra disponible de casos de ahorcamientos en mujeres ha sido muy limitada
(n=4), condicionando el analisis que podemos realizar de los mismas (Tabla 40) De ellas solo
el 25% presentaban trastornos por consumo de alcohol. Esto nos lleva a concluir que no
existen diferencias significativas en la distribucién aunque, no hemos podido calcular X? para

las adultas jovenes.
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Tabla 40

Agresiones por ahorcamientos y trastorno por consumo de tabaco en mujeres

Edad Tabaco Ahorcamiento p
No SI
18-24 Sin trastorno 87 0 -
Con trastorno 433 2
25-59 Sin trastorno 74 0 0,559
Con trastorno 73 1
60> Sin trastorno 192 1 0,849
Con trastorno 7 0

Al igual que en las mujeres, los casos agredidos hombres han sido muy reducidos
(n=4), de los que el 25% presentaban el trastorno analizado, no existiendo significacion en su
distribucion (Tabla 41).Este aspecto a condicionado nuestro analisis, no pudiendo establecer
relacion entre trastornos por consumo de tabaco y ahorcamientos en los hombres de cualquier

segmento de edad.

Tabla 41

Agresiones por ahorcamientos y trastorno por consumo de tabaco en hombres

Edad Tabaco Ahorcamiento p
No SI
18-24 Sin trastorno 1336 1 0,731
Con trastorno 158 0
25-59 Sin trastorno 3204 1 0,643
Con trastorno 689 0
60> Sin trastorno 236 1 0,244

Con trastorno 52 1
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Respecto a las agresiones por sumersion, no ha sido posible realizar nuestro analisis
dado que careciamos de muestra.

En cuanto a las lesiones por arma de fuego (Tablas 42 y 43), al analizar a las mujeres,
solo se han presentado en 11 casos de este tipo, siendo una de las agredidas diagnosticada de
trastorno por consumo de tabaco.

Como puede observarse en la Tabla 42, no hemos detectado diferencias
estadisticamente significativas en esta distribucion, pudiendo concluir que no existe relacion

entre ser victima de un arma de fuego y presentar el trastorno estudiado.

Tabla 42

Agresiones por arma de fuego y trastorno por consumo de tabaco en mujeres

Edad Tabaco Arma p
No Sl
18-24 Sin trastorno 86 1 0,721
Con trastorno 11 0
25-59 Sin trastorno 428 7 0,869
Con trastorno 73 1
60> Sin trastorno 191 2 0,787
Con trastorno 7 0

En los hombres, se aprecia una mayor frecuencia de agredidos con trastornos en los
jévenes. No obstante, no hemos detectado diferencias estadisticamente significativas en

ningun grupo analizado. Por lo que, podemos sefialar que, globalmente, no existe relacion
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entre el consumo de tabaco y las lesiones por arma de fuego en hombres como se aprecia en

la Tabla 43.

Tabla 43.

Agresiones por arma de fuego y trastorno por consumo de tabaco en hombres

Edad Tabaco Arma p
No Si
18-24 Sin trastorno 1320 17 0,154
Con trastorno 3119 86
25-59 Sin trastorno 674 15 0,448
Con trastorno 689 0
60> Sin trastorno 230 7 0,688
Con trastorno 52 1

En el caso de las agresiones por instrumentos cortantes y punzantes, nuestro analisis,
tal y como queda recogido en la Tabla 44, se ha encontrado condicionado por el escaso
numero de casos de victimas femeninas con trastornos por consumo de tabaco en dos grupos
de edad. A pesar de que en las mujeres jovenes lesionadas sea mas frecuente encontrar este
trastorno, no podemos concluir que existan diferencias estadisticamente significativas,
motivando que afirmemos que este tipo de lesion no guarda relacion con el trastorno
analizado.

Las victimas masculinas de este tipo de acto violento han sido 1.283, dentro de las
cuales el 11,85 % presentaban trastornos por consumo de tabaco. Como se expone en la
Tabla 45, existen diferencias estadisticamente significativas en los hombres los adultos

(X?=19,562, gl=1 y p<0,001).
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De modo que podemos concluir que a dichas edades, el presentar trastornos por
consumo de tabaco afecta diferencialmente la posibilidad de ser victimas de este tipo de

acciones

Tabla 44

Agresiones por instrumento cortante y punzante y trastorno por consumo de tabaco en

mujeres
Edad Tabaco Cortante p
No SI
18-24 Sin trastorno 73 14 0,356
Con trastorno 341 94
25-59 Sin trastorno 63 11 0,680
Con trastorno 74 0
60> Sin trastorno 179 14 0,460
Con trastorno 7 0
Tabla 45.

Agresiones por instrumento cortante y punzante y trastorno por consumo de tabaco en

hombres
Edad Tabaco Cortante p
No SI

18-24 Sin trastorno 983 354 0,408
Con trastorno 121 37

25-59 Sin trastorno 2456 749 0,000
Con trastorno 581 108

60> Sin trastorno 209 28 0,778

Con trastorno 46 7
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Al igual que en otros casos, nuestro analisis de agresiones por malos tratos, tal y como
queda recogido en la Tabla 46, se ha encontrado condicionado por el escaso nUmero de casos
de victimas femeninas con trastornos por consumo de tabaco (n=6). Aunque en las mujeres
adultas lesionadas sea méas frecuente encontrar este trastorno, no podemos concluir que
existan diferencias estadisticamente significativas, motivando que afirmemos que este tipo de

lesion no guarda relacion con el trastorno analizado

Tabla 46

Agresiones por maltrato y trastorno por consumo de tabaco en mujeres

Edad Tabaco Maltrato p
No SI
18-24 Sin trastorno 75 12 0,189
Con trastorno 11 0
25-59 Sin trastorno 391 44 0,592
Con trastorno 68 6
60> Sin trastorno 179 14 0,460
Con trastorno 7 0

En el caso de los hombres que sufrieron maltrato y padecian trastornos por consumo
de tabaco, el 62,5% tenian edades comprendidas entre los 25 y los 59 afios. No obstante a
dichas edades podemos concluir que no existe relacion entre el maltrato masculino y

presentar el trastorno evaluado, como se aprecia en la Tabla 47:
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Tabla 47

Agresiones por maltrato y trastorno por consumo de tabaco en hombres

Edad Tabaco Maltrato p
No Si
18-24 Sin trastorno 1333 4 0,491
Con trastorno 158 0
25-59 Sin trastorno 3188 17 0,535
Con trastorno 684 5
60> Sin trastorno 233 4 0,088
Con trastorno 50 3
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Respecto a los casos de lesiones por otros medios, se produjeron un total de 388,

siendo el 12,11% mujeres con trastornos por consumo de tabaco. Sin embargo no

encontramos diferencias estadisticamente significativas para ningin grupo de edad, por lo

que no podemos considerar que este trastorno se encuentre relacionado con sufrir una

agresion por estas vias. (Tabla 48)

Tabla 48

Agresiones por otros medios y trastorno por consumo de tabaco en mujeres

Edad Tabaco Otros p
No SI
18-24 Sin trastorno 51 36 0,796
Con trastorno 6 5
25-59 Sin trastorno 251 184 0,217
Con trastorno 37 37
60> Sin trastorno 72 121 0,638
Con trastorno 2 5
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Los casos de hombres lesionados por otros medios fueron un total de 2.415 casos, de
los que 386 presentaban trastornos de este tipo, suponiendo el 15,98% de los casos. Sin
embargo, (Tabla 49) se puede constatar que no se aprecian diferencias significativas en esta

distribucion, por lo que el sufrir un trastorno de este tipo no afecta a dicho acto lesivo.

Tabla 49

Agresiones por otros medios y trastorno por consumo de alcohol en hombres

Edad Tabaco Otros p
No Si

18-24 Sin trastorno 787 550 0,284
Con trastorno 100 58

25-59 Sin trastorno 1851 1354 0,533
Con trastorno 389 300

60> Sin trastorno 112 125 0,991
Con trastorno 25 28

En lo que respecta a los efectos tardios de una lesion en mujeres, el escaso nimero de
casos ha condicionado los andlisis realizados (Tabla 50). Por este motivo, encontramos que
no existen diferencias estadisticamente significativas en esta distribucion y nos conduce a
concluir que los trastornos por consumo de tabaco no afectan a la posibilidad de sufrir efectos

tardios asociados a un ingreso por lesion en las mujeres de cualquier edad.
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Tabla 50
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Agresiones por efectos tardios de una lesion y trastorno por consumo de tabaco en mujeres

Edad Tabaco Efecto p
No SI
18-24 Sin trastorno 85 2 0,611
Con trastorno 11 0
25-59 Sin trastorno 415 20 0,762
Con trastorno 70 4
60> Sin trastorno 189 4 0,700
Con trastorno 7 0

Como se observa en la Tabla 51, los efectos tardios de una lesion unidos a un

trastorno por consumo de tabaco se manifestaron en el 26,1% de los hombres. Sin embargo,

exclusivamente entre los que tienen 25 a 59 afos, se detectan que existe una relacion entre

este tipo de lesion y dicho trastorno (X?=9,747, gl=1 y p=0,002). Por lo que podemos

considera que el hecho de ser victima de este tipo de lesién se encuentra relacionado con

tener un trastorno por consumo de tabaco en hombres adultos.

Tabla 51

Agresiones por efectos tardios de una lesion y trastorno por consumo de tabaco en hombres

Edad Tabaco Efectos p
No SI
18-24 Sin trastorno 1321 16 0,940
Con trastorno 156 2
25-59 Sin trastorno 3155 50 0,002
Con trastorno 666 23
60> Sin trastorno 233 4 0,341
Con trastorno 53 0
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Teniendo en cuenta todo lo anteriormente expuesto, podemos afirmar que los
trastornos por consumo de tabaco son mas frecuentes entre los hombres agredidos que
requirieron de un ingreso hospitalario y dentro de estos, encontramos que los de 60 0 mas
afios lo presentan con méas probabilidad que las mujeres.

No hemos detectado relacion entre trastornos por consumo de tabaco y mortalidad
asociada tras sufrir una agresion en funcion al genero de los sujetos.

En cuanto al tipo de lesion mas relacionada con este trastorno, se detecta que en los
hombres de 18 a 24 afios, se incrementa la probabilidad de ser agredidos en peleas, reyertas y
violaciones. Aspecto que se observa igualmente en los de 25 a 59 afios y que se acomparia de
méas probabilidad de ser victimas de efectos tardios de una lesion y agresiones con
instrumentos cortantes y punzantes. Por Gltimo, indicar que no apreciamos relacién entre tipo

de lesion y trastornos por consumo de tabaco en las mujeres.

3.2 TRASTORNOS POR CONSUMO DE DROGAS
Al analizar el consumo de drogas, se detecta que es mas frecuente la ausencia de
trastornos por consumo (n=5845), que la presencia de los mismos (n=641), como se constata

en la Tabla 52.

Tabla 52

Distribucion de los trastornos por consumo de drogas en funcién de la edad

Grupo de edad Trastornos por drogas Sin trastornos Total
18-24 98 1.497 1.593
25-59 538 3.865 4.403

60> 7 483 490

Total 643 5.845 6.486
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En general, los trastornos por consumo de drogas se manifiestan mas en hombres que
en mujeres. No obstante cabe destacar el incremento que esto muestra a medida que aumenta
la edad de las mismas. En el caso de los hombres la progresién es decreciente a medida que
se incrementa la edad, como se aprecia en la Tabla 53

Al estudiar la significacion estadistica de dichas diferencias, se puede concluir que
éstas carecen de la misma en sujetos de 18 a 24 afios (X*= 0,002 gl=1; p=0,967) y en los
mayores de 60 afios (X*= 0,441; gl=1; p=0,507). Sin embargo en los sujetos de 25 a 59 afios
(X*=7,630;9l=1; p=0,006), podemos considera que el género provoca diferencias
estadisticamente significativas en el padecimiento de este trastorno, siendo méas frecuente en

los hombres.

Tabla 53

Distribucién de sujetos con/sin trastorno por consumo de drogas en funcién de la edad y el

género.
Género Con Trastorno Sin Trastorno
Grupo de edad 18-24 25-59 60> 18-24 25-59 60>

N % N % N % N % N % N %
Hombre 90 93,8 495 92 5 71,4 1.405 93,9 3.399 879 285 59
Mujer 6 6,3 43 8 2 28,6 92 6,1 466 12,1 198 41

3.2.1 Mortalidad asociada
En cuanto a la mortalidad en los trastornos por consumo de drogas, el 99,6% de los
sujetos de 18 a 24 afios no fallecieron frente al 0,4%, que si. No obstante, ninguno de los

fallecidos registrados tenia diagnosticado un trastorno por consumo de drogas.
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Entre los no fallecidos, el 6,1% de las mujeres y el 6% de los hombres, mostraban
dicha problemética, aunque no existen diferencias en su distribucion. (X?=0,386, gl=1 y
p=0,534); si bien no hemos podido calcular la misma en las mujeres debido al escaso tamafio

de la muestra disponible (Tabla 54).

Tabla 54

Distribucion de la mortalidad segln género, edad y trastorno por consumo de drogas

Grupo de edad Drogas Hombres (%6) Mujeres (%0)

Fallecidos No fallecidos Fallecidos No fallecidos

18-24 Con trastorno 0 100 0 100
Sin trastorno 0,4 99,6 0 100

25-59 Con trastorno 2,2 97,8 0 100
Sin trastorno 1,3 98,8 0,9 99,1

60> Con trastorno 0 100 0 100
Sin trastorno 53 94,7 3 97

En los sujetos de 25 a 59 afos, solo fallecieron el 2,2% de los hombres con trastorno
por consumo de drogas (20,8% del total de hombres fallecidos). En el caso de los no
fallecidos, el trastorno por consumo de drogas se presentd en el 8,5% de las mujeres y el
12,6% de los hombres. Sin embargo se concluye que las diferencias encontradas no resultan
estadisticamente  significativas ni en mujeres (X*=0,372, gl=1 y p=0,542) ni en

hombres(X®=3,132, gl=1 y p=0,077).
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Por ultimo, en los sujetos de 60 afios 0 mas edad, ninguno de los fallecidos presentaba
el trastorno analizado. Entre los no fallecidos, el consumo de drogas se manifest6 en el 1% de
las mujeres y el 1,8% de los hombres, por lo que las diferencias encontradas no resultan
significativas ni en mujeres (X*=0,062, gl=1 y p=0,803) ni en hombres. (X?=0,278, gl=1y
p=0,598).

En consecuencia, no podemos afirmar que la mortalidad por trastornos por consumo

de drogas se encuentre relacionada con la edad y el género de los sujetos.

3.2.2 Tipos de lesiones.

A continuacion analizaremos la relacion existente entre las lesiones que han sufrido
los pacientes ingresados y los trastornos por consumo de drogas. Para ello valoraremos las
diferencias existentes entre hombre y mujeres, teniendo en cuenta la edad de estos.

Comenzaremos, con las agresiones por pelea, violacion o reyerta en mujeres y
hombres. (Tablas 55 y 56).

Al analizar los casos de victimas femeninas de agresiones por pelea, violacion o
reyerta, encontramos que estas se producen con mayor frecuencia en mujeres jévenes con
trastornos por consumo de drogas. No obstante, no podemos concluir que exista relacion
entre estas agresiones y el diagnostico de trastornos por consumo de drogas en ningln grupo
de edad, como puede comprobarse en la Tabla 55

Las victimas masculinas de este tipo de acto violento han sido 1.705, dentro de las
cuales el 10,5 % presentaban trastornos por consumo de drogas, tal y como se refleja en la
Tabla 56. Si bien el consumo de drogas resulta méas frecuente entre los adultos, debemos
indicar que no hemos detectado diferencias estadisticamente significativas en esta
distribucion. Por este motivo podemos concluir que no existe relacion entre este tipo de

lesion y padecer un trastorno por consumo de drogas en los hombres de cualquier edad.
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Tabla 55

Agresiones por peleas, reyertas o violacién y trastorno por consumo de drogas en mujeres

Edad Drogas Pelea p
No SI
18-24 Sin trastorno 70 22 0,603
Con trastorno 377 89
25-59 Sin trastorno 38 5 0,227
Con trastorno 52 9
60> Sin trastorno 161 37 0,498
Con trastorno 2 0
Tabla 56

Agresiones por peleas, reyertas o violacion y trastorno por consumo de drogas en hombres

Edad Drogas Pelea p
No SI

18-24 Sin trastorno 976 429 0,581
Con trastorno 65 25

25-59 Sin trastorno 2371 1028 0,666
Con trastorno 350 145

60> Sin trastorno 190 68 0,738
Con trastorno 23 9

A continuacion analizaremos los casos por lesiones con sustancia corrosiva o
causticas (Tablas 57 y 58).

En las mujeres, las victimas de agresiones con una sustancia corrosiva o causticas han
sido escasas, lo que ha condicionado nuestro analisis, dado que ninguna de ellas presentaban

trastornos por consumo de drogas. De modo que, como queda reflejado en la Tabla 57, no
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podemos considera que el consumo de drogas afecte diferencialmente en el hecho de ser

victima de dicho acto agresivo en las mujeres.

Tabla 57

Agresiones por sustancia corrosiva o caustica y trastorno por consumo de drogas en mujeres

Edad Drogas Sustancia p
No Si
18-24 Sin trastorno 91 1 0,797
Con trastorno 6 0
25-59 Sin trastorno 465 1 0,761
Con trastorno 43 0
60> Sin trastorno 198 0
Con trastorno 2 0

Tal y como se puede observar en la Tabla 58, contamos con un escaso nimero de
casos de hombres lesionados por esta via, a lo que se le une el hecho de que ninguno de ellos
presentara el trastorno analizado. Dichas condiciones han afectado a nuestro anélisis, dado
que no se ha podido calcular X? en los jovenes por ausencia de casos, ni estudiar las

diferencias entre grupos.
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Agresiones por sustancia corrosiva o caustica y trastorno por consumo de drogas en

hombres
Edad Drogas Sustancia p
No SI
18-24 Sin trastorno 1405 0 -
Con trastorno 90 0
25-59 Sin trastorno 3396 3 0,508
Con trastorno 495 0
60> Sin trastorno 284 1 0,894
Con trastorno 5 0

En los envenenamientos en mujeres, encontramos que,

por un lado, los casos

disponibles eran escasos Y, por otro, solo uno de ellos tenia diagnosticado un trastorno por

drogas. Por todo ello, podemos concluir que las diferencias encontradas no resultan

estadisticamente significativas en ningn grupo de edad, no pudiendo calcularse X? para las

adultas jévenes como queda de manifiesto en la Tabla 59.

Tabla 59

Agresiones por envenenamientos y trastorno por consumo de drogas en mujeres

Edad Drogas Envenenamiento p
No SI
18-24 Sin trastorno 92 0 -
Con trastorno 6 0
25-59 Sin trastorno 463 3 0,232
Con trastorno 42 1
60> Sin trastorno 196 2 0,886
Con trastorno 2 0
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En los casos de victimas masculinas (Tabla 60) debidas a un envenenamiento,
exceptuando a los que tienen edades de o superiores a 60 afios, encontramos diferencias
estadisticamente significativas entre los 18 y 59 afios(X?=6,847, gl=1 y p=0,009; y
X?=29,654, gl=1 y p<0,001). Por este motivo podemos afirmar que existe una relacion entre

esta lesion y el consumo de drogas en hombres hasta los 59 afios de edad.

Tabla 60

Agresiones por envenenamientos y trastorno por consumo de drogas en hombres

Edad Drogas Envenenamiento p
No SI
18-24 Sin trastorno 1404 1 0,009
Con trastorno 89 1
25-59 Sin trastorno 3396 3 0,000
Con trastorno 488 7
60> Sin trastorno 282 3 0,818
Con trastorno 5 0

Existe un escaso nimero de ahorcamientos de mujeres en nuestra muestra, no
presentando ninguna de ellas trastornos por consumo de drogas, como se puede comprobar en
la Tabla 61. En consecuencia no hemos podido conocer la relacion entre este trastorno y la

dicha lesion.
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Tabla 61

Agresiones por ahorcamiento y trastorno por consumo de drogas en mujeres

Edad Drogas Ahorcamiento p
No SI
18-24 Sin trastorno 92 0 -
Con trastorno 6 0
25-59 Sin trastorno 464 2 0,667
Con trastorno 43 0
60> Sin trastorno 197 1 0,920
Con trastorno 2 0

Al igual que en las mujeres, las victimas masculinas de lesiones por ahorcamiento han
sido escasas (n=4) y ninguno presentaba el trastorno analizado, (Tabla 62), no pudiendo

conocerse la relacién entre ambos.

Tabla 62

Agresiones por ahorcamiento y trastorno por consumo de drogas en hombres

Edad Drogas Ahorcamiento p
No SI
18-24 Sin trastorno 1404 1 0,800
Con trastorno 90 0
25-59 Sin trastorno 3398 1 0,703
Con trastorno 495 0
60> Sin trastorno 283 2 0,851

Con trastorno 5 0
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No hemos podido establecer la distribucion de los casos de sumersion en ningln
grupo de edad ni en ningin sexo dado que no existian casos de esta categoria.

En cuanto a las lesiones por armas de fuego (Tablas 63 y 64), nuevamente, el
reducido nimero de victimas femeninas y la ausencia de trastornos por consumo de drogas en
ellas, han condicionado nuestro analisis y nos conducen a no poder conocer las diferencias

entre mujeres que presente dicho trastorno frente a las que no (Tabla 63).

Tabla 63

Agresiones por armas de fuego o explosivas y trastorno por consumo de drogas en mujeres

Edad Drogas Arma de fuego p
No SI
18-24 Sin trastorno 91 1 0,797
Con trastorno 6 0
25-59 Sin trastorno 458 8 0,386
Con trastorno 43 0
60> Sin trastorno 196 2 0,886
Con trastorno 2 0

Como se observa en la Tabla 64, nuestra muestra estuvo compuesta por 126 casos de
agresiones por armas de fuego en hombres, de las cuales el 6,35% de las victimas
presentaban trastornos por consumo de drogas. Al valorar las diferencias existentes entre los
grupos establecidos, encontramos que éstas carecen de significacion en todos los grupos, no

existiendo relacién entre trastornos por consumo de drogas y lesiones por arma de fuego.
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Tabla 64

Agresiones por armas de fuego o explosivas y trastorno por consumo de drogas en hombres

Edad Drogas Arma de fuego p
No Sl
18-24 Sin trastorno 1389 16 0,981
Con trastorno 89 1
25-59 Sin trastorno 3308 91 0,390
Con trastorno 485 10
60> Sin trastorno 277 8 0,704
Con trastorno 5 0

En nuestra muestra encontramos 136 casos de mujeres lesionadas por instrumentos
corto-punzantes, de las cuales el 5,88% presentaban trastornos por consumo de drogas.

Al analizar dicha distribucién por grupos de edad, se aprecia que 87,5% de las
mujeres agredidas con trastornos se concentra en las edades comprendidas entre los 25 y 59
afios.

No obstante, y tal como se refleja en la Tabla 65, no existen diferencias significativas
en dicha distribucién, pudiendo concluir que dicho trastorno no afecta al riesgo de sufrir

lesiones por instrumentos cortantes y punzantes en las mujeres adultas.
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Tabla 65.

Agresiones por con instrumento cortante y punzante y trastorno por consumo de drogas en

mujeres
Edad Drogas Cortante p
No Si
18-24 Sin trastorno 76 16 0,964
Con trastorno 5 1
25-59 Sin trastorno 368 98 0,461
Con trastorno 36 7
60> Sin trastorno 184 14 0,697
Con trastorno 2 0

Como se observa en la Tabla 66, nuestra muestra estuvo compuesta por 1.283 casos
de agresiones por armas cortopunzantes.

Dentro de estos casos el 12,7% presentaban trastornos por consumo de drogas,
mostrandose los mismos con mayor frecuencia en el rango de edad entre los 25 y los 59 afios.
Tanto para este rango de edad como en el caso de los jovenes, se aprecian una distribucion
diferencialmente significativa (X?=5,425, gl=1 y p=0,020 y X?=5,480, gl=1 y p=0,019,
respectivamente), pudiendo afirmar que este tipo de lesion y el trastorno por consumo de

drogas mantiene una relacion en los hombres de hasta 59 afios de edad.
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Agresiones con instrumento cortante y punzante y trastorno por consumo de drogas en

hombres
Edad Drogas Cortante p
No SI

18-24 Sin trastorno 1047 358 0,019
Con trastorno 57 33

25-59 Sin trastorno 2671 728 0,02
Con trastorno 366 129

60> Sin trastorno 251 34 0,583
Con trastorno 4 1

En la Tabla 67, se puede observar que de los 76 casos de malos tratos en mujeres, el

15,78% presentaron trastornos por consumo de drogas. Siendo este mas frecuente en las

féminas de 25 a 59 afios y existiendo diferencias significativas en dicha distribucion

(X?=13,166, gl=1 y p<0,001). Consecuentemente podemos considerar que los trastornos por

consumo de drogas afectan al hecho de sufrir una lesion por maltrato en mujeres de estas

edades

En los hombres encontramos 34 casos de maltrato y 1 de ellos presentaban trastornos

por consumo de drogas. Tal circunstancia ha limitado nuestra posibilidad de conocer las

diferencias existentes entre los agredidos que los que sufren los trastornos y los que no, como

queda reflejado en la Tabla 68.
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Tabla 67

Agresiones por maltrato y trastorno por consumo de drogas en mujeres

Edad Drogas Maltrato p
No SI
18-24 Sin trastorno 81 11 0, 733
Con trastorno 5 1
25-59 Sin trastorno 427 39 0,000
Con trastorno 32 11
60> Sin trastorno 184 14 0,697
Con trastorno 2 0
Tabla 68

Agresiones por maltrato y trastorno por consumo de drogas en hombres

Edad Drogas Maltrato p
No SI
18-24 Sin trastorno 1401 4 0,612
Con trastorno 90 0
25-59 Sin trastorno 3378 21 0,249
Con trastorno 494 1
60> Sin trastorno 278 7 0,723
Con trastorno 5 0
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Respecto a los casos de lesiones por otros medios, se produjeron un total de 388,

siendo el 6,1% mujeres con trastornos por consumo de drogas, de las cuales el 75% tenian

edades entre los 25 y los 59 afios. Sin embargo no encontramos diferencias estadisticamente

significativas para ningn grupo de edad, por lo que podemos considerar que las drogas no

interfieren en la posibilidad de sufrir una agresion por estas vias. (Tabla 69)
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Agresiones por otros medios y trastorno por consumo de drogas en mujeres

Edad Drogas Otros p
No SI
18-24 Sin trastorno 53 39 0,663
Con trastorno 4 2
25-59 Sin trastorno 263 203 0,829
Con trastorno 25 18
60> Sin trastorno 74 124 0,276
Con trastorno 0 2
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Los casos de hombres lesionados por otros medios fueron un total de 2.415 casos

Dentro de estos el 9,31% presentaban trastornos por consumo de drogas, siendo este mas

frecuente en los hombres adultos. A pesar de ello y como se puede constatar en la Tabla 70,

no se aprecian diferencias significativas en esta distribucion, por lo que el sufrir un trastorno

de este tipo no incide en ser victima de dicho acto lesivo.

Tabla 70

Agresiones por otros medios y trastorno por consumo de drogas en hombres

Edad Drogas Otros p
No SI

18-24 Sin trastorno 826 579 0,092
Con trastorno 61 29

25-59 Sin trastorno 1938 1461 0,093
Con trastorno 302 193

60> Sin trastorno 135 150 0,744
Con trastorno 2 3
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En lo que respecta a los efectos tardios de una lesion en mujeres, tan solo uno de los
casos presentaba el trastorno evaluado. A ello se le une el limitado nimero de casos, lo que
ha condicionado nuestro analisis. De modo que, como queda patente en la Tabla 71 no hemos

encontrado diferencias estadisticamente significativas en esta distribucion.

Tabla 71

Agresiones por efectos tardios de una lesion y trastorno por consumo de drogas en mujeres

Edad Drogas Efectos p
No Si
18-24 Sin trastorno 90 2 0,715
Con trastorno 6 0
25-59 Sin trastorno 443 23 0,440
Con trastorno 42 1
60> Sin trastorno 194 4 0,839
Con trastorno 2 0

Como se observa en la Tabla 72, los efectos tardios de una lesion se manifestaron en
95 casos, de los cuales el 11,57% presentaban trastornos por consumo de esta sustancia.
Siendo esto més frecuente en hombres de 25 a 59 afios. No obstante no hemos apreciado una
distribucion diferencialmente significativa en ningin grupo de edad, lo que nos induce a

plantear que este tipo de lesion no guarda relacién con el trastorno analizado.
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Agresiones por efectos tardios de una lesion y trastorno por consumo de drogas en hombres

Edad Drogas Efectos p
No SI
18-24 Sin trastorno 1388 17 0,934
Con trastorno 89 1
25-59 Sin trastorno 3336 63 0,798
Con trastorno 485 10
60> Sin trastorno 281 4 0,790
Con trastorno 5 0

A modo de resumen, podemos afirmar que los trastornos por consumo de drogas se

dan con mayor frecuencia en los sujetos hombres agredidos. Esta diferencia se encuentra

claramente marcada en comparacion a las mujeres a edades comprendidas entre los 25 y los

59 afnos.

No podemos relacionar los trastornos por consumo de drogas y mortalidad asociada a

la agresion en ningun grupo de edad ni género.

Las mujeres con trastornos por consumo de drogas con edades comprendidas entre los

25y los 59 afios, presentan méas probabilidad de sufrir lesiones por malos tratos.

Los hombres menores de 60 afios, presentan una mayor probabilidad de sufrir lesiones

por envenenamiento Yy por instrumentos cortantes Yy punzantes cuando tienen trastornos por

consumo de esta sustancia.
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4. ESTIMACION DE RIESGOS DE LESION EN

TRASTORNOS POR CONSUMO
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En este apartado analizaremos el riesgo relativo aparejado al tipo de lesion sufrida
tanto en hombres como en mujeres en funcién de su edad. Para ello utilizaremos un modelo
de probabilidad conocido como Riesgo Relativo, que nos permite determinar la probabilidad
de un comportamiento problematico en sujetos expuestos a una condicion frente a los que no

han sido expuestos.

4.1 TRASTORNOS POR CONSUMO DE ALCOHOL

En primer lugar, analizaremos el riesgo asociado a los trastornos por consumo de
alcohol en funcion del tipo concreto de lesion sufrida por los sujetos agredidos que
requirieron un ingreso hospitalario.

En cuanto al riesgo relativo asociado a las peleas, en el caso de las mujeres (Figura 1y
Tabla 73), solo se ha podido calcular en las edades comprendidas entre los 25 y 59 afios, dado
que en los otros grupos de edad la muestra era muy escasa. En estos grupos se aprecia que
por cada sujeto ingresado por peleas, podemos encontrar 1,286 ingresos que si tienen
problemas de alcohol. No obstante, dicha asociacion encontrada carece de significacion
estadistica, al incluir en el Intervalo de Confianza el valor 1.

Igualmente, podemos afirmar que las mujeres de dichas edades con trastornos por
consumo de alcohol, presentan un escaso riesgo de ingreso de ser victimas de peleas, reyertas

0 violaciones. (Odds Ratio<1)
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0,8 S— I
06 A S 12559
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Alcohol No pelea Si pelea

Figura 1. Riesgo relativo de peleas en mujeres y alcohol
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Tabla 73

Estimacion de riesgo de peleas, reyertas y violacion y trastornos por consumo de alcohol en

mujeres
Edad Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior
25-59 Alcohol 0,739 0,351 1,558
No pelea 0,951 0,848 1,065
Si pelea 1,286 0,683 2,421

En el caso de los hombres, tal y como se aprecia en la Figura 2 y la Tabla 74, si bien
todos los sujetos que han ingresado por lesiones por peleas, reyertas o violaciones presentan
riesgos de padecer trastornos por consumo de alcohol, éste es més elevado en los que tienen
edades comprendidas entre los 25 y 59 afios. Concretamente, muestra un valor de 1,348 de
riesgo de ser ingresado por este motivo entre los que tienen un trastorno por consumo de
alcohol (IC 95%= 1,117-1,626), resultando dicha distribucion diferencialmente significativa

y pudiendo concluir que este trastorno incrementa el riesgo de ingreso en estas edades.

1,6
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Alcohol No pelea Si pelea

Figura 2. Riesgo relativo de peleas en hombres y alcohol
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Estimacion de riesgo de peleas, reyertas y violacion y trastornos por consumo de alcohol en

hombres

Edad Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior

18-24 Alcohol 1,120 0,723 1,735

No pelea 1,036 0,899 1,195

Si pelea 0,925 0,689 1,243

25-59 Alcohol 1,348 1,117 1,626

No pelea 1,101 1,032 1,176

Si pelea 0,817 0,723 0,924

60> Alcohol 1,093 0,482 2,480

No pelea 1,025 0,815 1,288

Si pelea 0,937 0,519 1,691

En cuanto a agresiones con sustancias causticas no hemos podido estimar el riesgo

asociado a las mismas, dado el escaso nimero de casos de los que disponiamos.

Respecto a las agresiones por envenenamiento, debemos indicar que no ha sido posible

estimar el riesgo en las mujeres de 18 a 24 afios ni en las de 60 0 mas afos, debido al escaso

namero de casos disponibles. No obstante, aunque podemos concluir que en las mujeres con

este tipo de agresion, sufrir un trastorno pos consumo duplica el de riesgo de ingreso, dicha

relacion no resulta significativa (IC 95%= 0,253-24,150), como puede apreciarse en la Tabla

75y la Figura 3.
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Tabla 75

Estimacion de riesgo de envenenamiento y trastornos por consumo de alcohol en mujeres

Edad Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior
25-59 Alcohol 2,472 0,253 24,150
No envenenamiento 1,010 0,977 1,044
Si envenenamiento 0,408 0,043 3,865
3
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Alcohol No envenenamiento Si envenenamiento

Figura 3. Riesgo relativo de envenenamiento en mujeres y alcohol

Al igual que en las mujeres, no ha sido posible estimar el riesgo relativo de los
hombres jovenes. En cuanto a los de edades comprendidas entre los 25 y los 59 afios, éstos
presentan un quintuple de mas riesgo de ingresos si sufren trastorno por consumo de alcohol,
resultando dicha asociacion significativa (IC 95%= 1,720-20,656).como se puede apreciar en
la Tabla 76 y en la Figura 4.

En los hombres de 60 o mas afios, el riesgo de sufrir ingresos entre los que tienen
trastornos por consumo de alcohol se incrementa un 4,129 (IC 95%= 0,364-46,865), y la
probabilidad de casos de ingresos por envenenamientos es de un 0,248 (IC 95%=0,023-
2,659), no existiendo diferencias significativas en ninguna de dicha distribucion. Por tanto
podemos concluir que los hombres adultos lesionados por envenenamiento, presentan casi

seis veces mas riesgo de ingreso cuando padecen trastornos por consumo de alcohol.
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Tabla 76

Estimacion de riesgo de envenenamiento y trastornos por consumo de alcohol en hombres

Edad Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior
25-59  Alcohol 5,961 1,720 20,656
No envenenamiento 1,007 0,999 1,015
Si envenenamiento 0,169 0,049 0,582
60> Alcohol 4,129 0,364 46,865
No envenenamiento 1,024 0,962 1,091
Si envenenamiento 0,248 0,023 2,659
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Figura 4. Riesgo relativo de envenenamientos en hombres y alcohol

Con respecto a los ahorcamientos, solo hemos podido estimar el riesgo relativo en la
poblacion masculina de 60 o mas afios, dado que en los otros grupos no ha sido posible por
carecer de casos en el grupo. Para esta poblacion, el riesgo relativo de sufrir ingresos entre los
que presentan trastornos por consumo de alcohol se incrementa en 8,290 veces (IC 95%=
0,506-135,888) y la probabilidad de casos de ahorcamiento entre los que presentan este
trastornos es de 0,124 (IC 95%-= 0,008-1,935), no existiendo, por tanto, riegos al resultar los

mismos estadisticamente no significativos.
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Igualmente, debemos indicar que no hemos podido calcular el riesgo asociado en el
caso de las mujeres ni en los hombres de 60 0 més afios en los casos de lesiones por armas de
fuego. A pesar de ello y como se refleja en la Figura 5 y la Tabla 77, entre los casos de
agresion ingresados por este motivo, se duplica la probabilidad de casos de trastornos por
consumo de alcohol (IC 95%=1,059-4,866) en los hombres de 25 a 59 afios y disminuye al 1,
122 (1C 95%= 0,150-8,376) en los de 18 a 24 afos.

Por tanto y en base a la significacion estadistica, afirmamos que los hombres con
edades comprendidas entre los 25 y los 59 afios con trastornos por consumo de alcohol,
presentan el doble de ingresos tras ser victimas de armas de fuego. Simultdneamente
podemos concluir que el riesgo de ingreso por arma de fuego no se incrementa por sufrir

estos trastornos, ya que al estimar los riesgos asociados estos resultan inferiores al valor 1.

2,5
2
1,5
18-24
1
M 25-59
0,5 +—
; i |

Alcohol No arma Si arma

Figura 5. Riesgo relativo de agresion por arma de fuego o explosiva en hombres y alcohol
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Tabla 77

Estimacion de riesgo de agresion por arma de fuego y trastornos por consumo de alcohol en

hombres

Edad Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior

18-24 Alcohol 0,890 0,117 6,780

No arma 0,999 0,978 1,020

Siarma 1,122 0,150 8,376

25-59 Alcohol 0,434 0,200 0,939

No arma 0,984 0,973 0,995

Siarma 2,270 1,059 4,866

Al analizar las agresiones por objetos cortantes y punzantes en mujeres, con edades
comprendidas entre los 25 y 59 afios, se aprecia que la probabilidad de casos de ingresos casi
se duplica entre las que presentan este trastornos; no encontrandose esta probabilidad en otros
grupos de edad, como se aprecia en la Tabla 78 y la Figura 6 y resultando esta asociacion
carente de significacion.

Sin embargo, entre las mujeres jovenes, el riesgo de ser ingresado por esta via se
incrementa en aquellas que presentan trastornos por consumo de alcohol (Odds Ratio=2,469),
aspecto no detectado en el resto de los grupos analizados y que tampoco presenta diferencias

estadisticamente significativas.
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Figura 6. Riesgo relativo de agresion cortante y punzante en mujeres y alcohol
Tabla 78.
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Estimacién de riesgo de agresion con instrumento cortante y punzante y trastornos por

consumo de alcohol en mujeres

Edad Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior
18-24 Alcohol 2,469 0,211 28,892
No cortante 1,247 0,558 2,791
Si cortante 0,505 0,096 2,661
25-59  Alcohol 0,463 0,204 1,050
No cortante 0,883 0,796 0,978
Si cortante 1,906 0,929 3,911

En el caso de los hombres, como se puede observar en la Tabla 79 y Figura 7, tan solo

los que tienen edades comprendidas entre los 25 y los 59 afios, por cada sujeto ingresado,

podemos encontrar 1,102 ingresos que tengan el trastorno evaluado. En el caso de los

trastornos por consumo de alcohol, podemos afirmar que tanto los hombres jovenes (Odds

Ratio= 1,079) como los mayores (Odds Ratio= 1,046), presentan mas riesgos de sufrir
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ingresos cuando tienen dicho trastorno. Si bien ninguna de dichas afirmaciones resultan

significativas desde el punto de vista estadistico.

Tabla 79

Estimacion de riesgo de agresion con instrumento cortante y punzante y trastornos por

consumo de alcohol en hombres

Edad Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior
18-24 Alcohol 1,079 0,682 1,708
No cortante 1,021 0,900 1,158
Si cortante 0,946 0,678 1,319
25-59 Alcohol 0,884 0,709 1,103
No cortante 0,974 0,931 1,019
Si cortante 1,102 0,924 1,313
60> Alcohol 1,046 0,344 3,183
No cortante 1,006 0,875 1,155
Si cortante 0,961 0,363 2,547
1,2
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18-24
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Figura 7. Riesgo relativo de agresion cortante y punzante y alcohol en hombres
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En los casos de agresiones por malos tratos hacia las mujeres, como queda reflejado
en la Tabla 80 y la Figura 8, los datos obtenidos nos conducen a afirmar que, entre las
mujeres agredidas de todas las edades, no se aprecia mas probabilidad de casos de ingresos
cuando tienen dicho trastorno. Sin embargo, en todos los grupos encontramos riesgos de
ingresos por malos tratos, siendo este mayor en las mujeres de 60 o mas afios (Odds
Ratio=14,231) y resultando solo significativo en las de 25 a 59 afios, por lo que afirmamos
que los trastornos por consumo de alcohol duplican el riesgo de ingresos por lesiones por

malos tratos entre las mujeres adultas.

Tabla 80

Estimacion de riesgo de maltrato y trastornos por consumo de alcohol en mujeres

Edad Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior
18-24  Alcohol 3,818 0,319 45,656
No maltrato 1,326 0,594 2,962
Si maltrato 0,347 0,064 1,890
25-59  Alcohol 2,307 1,111 4,791
No maltrato 1,114 0,987 1,257
Si maltrato 0,483 0,261 0,891
60> Alcohol 14,231 0,841 240,733
No maltrato 1,869 0,467 7,476

Si maltrato 0,131 0,030 0,578
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Figura 8. Riesgo relativo de maltrato en mujeres y alcohol

Respecto al riesgo de sufrir malos tratos, observamos que la probabilidad de casos de
ingresados que presenten este trastorno es de 1,070 entre los hombres de 25 a 59 afios, si bien
este no se ha podido calcularse en hombres jovenes debido al escaso nimero de casos
disponibles. En cuanto a la posibilidad de ser ingresados, se aprecia que los mayores
presentan el triple de riesgo entre los que tienen trastornos. (Odds Ratio= 3,373), no
mostrando el resto de los grupos riesgos asociados, como se puede constatar en la Tabla 81 y

Figura 9, y careciendo dichas asociaciones encontradas de significacion estadistica.
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Alcohol No maltrato Si maltrato

Figura 9. Riesgo relativo de maltrato en hombres y alcohol
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Tabla 81

Estimacion de riesgo de maltrato y trastornos por consumo de alcohol en hombres

Edad Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior
25-59  Alcohol 0,934 0,275 3,166
No maltrato 1,000 0,993 1,006
Si maltrato 1,070 0,318 3,605
60> Alcohol 3,373 0,627 18,153
No maltrato 1,046 0,955 1,146
Si maltrato 0,310 0,063 1,533

En relacién a las agresiones por otros medios, a pesar de que no exista una relacion
estadisticamente significativa, se detecta que, de tanto las mujeres jovenes como las mayores
se incrementan la presencia de trastornos por consumo entre las ingresadas, siendo éste el
mismo en ambas distribuciones (Odds Ratio=1,263).Los trastornos por consumo de alcohol
muestran solo riesgo en adultas, que tiene asociado un riesgo con valor de 1, 403, aunque

carece de significacion. (Tabla 82 y Figura 10).
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Figura 10. Riesgo relativo de agresién por otros medios y alcohol en mujeres
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Estimacion de riesgo de agresion por otros medios y trastornos por consumo de alcohol en

mujeres

Edad Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior

18-24 Alcohol 0,688 0,060 7,847

No otros 0,868 0,383 1,968

Si otros 1,263 0,251 6,367

25-59 Alcohol 1,403 0,821 2,398

No otros 1,171 0,896 1,530

Si otros 0,835 0,637 1,093

60> Alcohol 0,584 0,036 9,478

No otros 0,737 0,182 2,984

Si otros 1,263 0,314 5,069

En el caso de los hombres, podemos concluir que entre los ingresados de todos los

grupos de edad, podemos encontrar que un incremento entre aquellos que tienen trastornos

por consumo de alcohol, siendo este mayor en los jovenes (Odds Ratio= 1,263), seguido de

los mayores (Odds Ratio= 1,141) y los adultos (Odds Ratio= 1,052) pero careciendo de

significacion dichas relaciones establecidas. Asi mismo, no podemos asociar riesgos de

ingreso a esta distribucion en lo que respecta a los trastornos por consumo de alcohol, debido

a que todos los valores obtenidos son inferiores a 1, como se puede apreciar en la Tabla 83 y

Figura 11.
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Tabla 83
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Estimacion de riesgo de agresion por otros medios y trastornos por consumo de alcohol en

hombres
Edad Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior
18-24 Alcohol 0,688 0,060 7,847
No otros 0,868 0,383 1,968
Si otros 1,263 0,251 6,367
25-59 Alcohol 0,917 0,765 1,100
No otros 0,965 0,895 1,039
Si otros 1,052 0,945 1,171
60> Alcohol 0,767 0,367 1,602
No otros 0,876 0,616 1,243
Si otros 1,141 0,776 1,679
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Figura 11. Riesgo relativo de agresion por otros medios y alcohol en hombres

Los efectos tardios de una agresion y los trastornos por consumo de alcohol, solo se

han podido estimar en las mujeres con edades comprendidas entre los 25 y 59 afios, dado que

careciamos de casos suficientes para poder realizar el analisis en los otros grupos de edad. En
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ellas, podemos apreciar, como se observa en la Tabla 84, que por cada una de las ingresadas

por este motivo, podemos encontrar 1,498 que tengan trastornos por consumo de alcohol,

careciendo de significacion esta diferencia encontrada. Asi mismo podemos destacar que no

muestran un incremento del riesgo de ingreso por padecer trastornos por consumo de alcohol.

Tabla 84

Estimacion de riesgo por efectos tardios y trastornos por consumo de alcohol en mujeres

Edad Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior
25-59 Alcohol 0,656 0,150 2,863
No efecto 0,983 0,934 1,034
Si efecto 1,498 0,361 6,213
1,6
1,4 EE——
1,2 |
1 —
0,8 |
25-59
06 +— E———
04 +—— E———
02 +— SE—
0 T T 1
alcohol No efectos Si efectos

Figura 12. Riesgo relativo de agresion por efectos tardios y alcohol en mujeres

En los hombres victimas de efectos tardios de una agresion (Tabla 85), encontramos

que entre los ingresados por este motivo con edades comprendidas entre los 25 y los 59 afios,

exclusivamente, se triplica la probabilidad de casos con trastornos por consumo de alcohol,

resultado dicha relacion significativa, si bien este no se ha podido estimar en los mayores por

escasez de casos en dicha distribucidn. Respecto a los trastornos por consumo de alcohol,
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podemos afirmar que solo muestran un incremento de riesgo de ingreso entre los jovenes

(Odds Ratio=1,798), aunque no resulta significativo.

5
4
3
18-24
2 M 25-59
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01— . - .
Alcohol No efectos Si efectos
Figura 13. Riesgo relativo de agresion por efectos tardios y alcohol en hombres
Tabla 85.

Estimacidn de riesgo de agresion por otros medios y trastornos por consumo de alcohol en

hombres

Edad Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior

18-24 Alcohol 1,798 0,408 7,935

No efecto 1,009 0,980 1,039

Si efecto 0,561 0,131 2,406

25-59 Alcohol 0,250 0,078 0,795

No efecto 0,984 0,977 0,992

Si efecto 3,944 1,246 12,482

En sintesis, podemos afirmar que existen riesgos entre determinadas lesiones y
trastornos por consumo de alcohol en las poblaciones estudiadas. En el caso de los hombres

adultos, se aprecia que las lesiones por envenenamiento y por peleas, reyertas o violaciones
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incrementan en casi 6 veces 0 1, 348 veces el riesgo de ingreso entre los que padecen este
trastorno. Asi mismo y a esas edades, se duplica y triplica los casos ingresos por arma de
fuego y efectos tardios de una lesion entre los que tienen diagnosticado un trastorno por
consumo de alcohol.

En el caso de las mujeres, tan solo podemos afirmar que los trastornos por consumo
de alcohol se duplican entre las ingresadas por lesiones por malos tratos entre los 25 y los 59

afnos.

4.2 TRASTORNOS POR CONSUMO DE TABACO

A continuacién exponemos los datos del riego relativo asociado a tipo de lesion y
trastornos por consumo de tabaco.

En el caso de las mujeres, podemos observar en la Tabla 86, que no existe mayor
probabilidad de casos de ingresados entre los que presentan este trastorno. No obstante, en
todos los sujetos se aprecia que existe un incremento de riesgo de ingreso entre los trastornos
por consumo de tabaco, siendo este superior y llegando a casi duplicarse en las mayores.

Aunque dicha relacién no presenta significacion
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Figura 14. Riesgo relativo de peleas y tabaco en mujeres

Tabla 86
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Estimacién de riesgo de peleas, reyertas y violacion y trastornos por consumo de tabaco en

mujeres

Edad Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior

18-24 Tabaco 1,179 0,286 4,851

No pelea 1,043 0,713 1,527

Si pelea 0,885 0,315 2,490

25-59 Tabaco 1,035 0,551 1,945

No pelea 1,007 0,894 1,133

Si pelea 0,972 0,583 1,621

60> Tabaco 1,806 0,336 9,691

No pelea 1,146 0,714 1,840

Si pelea 0,635 0,189 2,126

En el caso de los hombres, tal y como se aprecia en la Figura 15 y la Tabla 87, hasta
los 59 afios todos los sujetos agredidos presentan riesgos de ingreso por padecer trastornos
por consumo de tabaco, si bien este es mas elevado en los que tienen edades comprendidas
entre los 18 y 24afios (Odds Ratio=1,511).y resultando dicha relacion significativa Por otro
lado, entre los ingresados por pelea, en los sujetos con edades iguales o superiores a 60 afios,
por cada ingresado podemos encontrar 1,211 que tienen este trastorno, aunque no resulta

estadisticamente significativo.
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Figura 15. Riesgo relativo de peleas y tabaco en hombres

Tabla 87.

Estimacidn de riesgo de peleas, reyertas y violacion y trastornos por consumo de tabaco en

hombres

Edad Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior

18-24 Alcohol 1,511 1,074 2,125

No pelea 1,150 1,011 1,308

Si pelea 0,761 0,615 0,943

25-59 Alcohol 1,261 1,059 1,502

No pelea 1,076 1,015 1,141

Si pelea 0,854 0,760 0,959

60> Alcohol 0,774 0,383 1,565

No pelea 0,938 0,795 1,107

Si pelea 1,211 0,707 2,077

Debemos indicar que no ha sido posible estimar el riesgo ni en hombres ni en mujeres
victimas de agresiones por sustancias corrosivas o causticas, debido a la escasez de casos

disponibles en nuestra muestra.
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En las agresiones por envenenamiento en mujeres, solo ha sido posible estimar el
riesgo en las que tienen edades comprendidas entre los 25 y los 59 afios, dado que para los
otros grupos de edad, los casos eran insuficientes para realizar dicho analisis. Como se
aprecia en la Tabla 88, dentro de esta distribucion, podemos afirmar que las mujeres adultas
presentan casi el doble de riesgo de ser ingresadas si sufren trastornos por consumo de

tabaco, si bien no presenta significacion desde el punto de vista estadistico.

2,5
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Tabaco No envenenamiento Si envenenamiento

Figura 16. Riesgo relativo de envenenamiento y tabaco en mujeres

Tabla 88

Estimacidn de riesgo de envenenamiento y trastornos por consumo de tabaco en mujeres

Edad Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior
25-59  Tabaco 1,973 0,202 19,222
No envenenamiento 1,007 0,979 1,035
Si envenenamiento 0,510 0,054 4,841

Al igual que en las mujeres, no ha sido posible estimar el riesgo relativo de los
hombres jovenes. El riesgo de ser ingresado por envenenamiento aumenta entre los hombres

con edades comprendidas entre los 25 y los 59 afios con este trastorno; presentando un valor
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de 1, 163 entre los adultos e incrementandose a 2,26 en los de 60 0 més afios. Sin embargo

esta relacion carece de significacion estadistica. (Tabla 89 y Figura 17).
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Figura 17. Riesgo relativo de envenenamientos y tabaco en hombres
Tabla 89.

Estimacidn de riesgo de envenenamiento y trastornos por consumo de tabaco en hombres

Edad Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior

25-59  Tabaco 1,163 0,247 5,490

No envenenamiento 1,000 0,996 1,005

Si envenenamiento 0,860 0,183 4,040
60> Tabaco 2,260 0,201 25,390

No envenenamiento 1,011 0,972 1,051

Si envenenamiento 0,447 0,041 4,842

En lo que respecta a las agresiones por ahorcamiento, solo hemos podido estimar
Odds Ratio en el caso de los hombres con edades de 60 0 mas afios, siendo esto motivado por

la ausencia de casos disponibles en nuestra muestra. Dentro de este grupo, encontramos que
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entre los sujetos victimas de ahorcamiento, la probabilidad de encontrar ingresados con este
trastorno es 4 veces mayor frente a los que no lo presentan (Odds Ratio = 4,538, IC
95%=0,279-73,745), aunque no resulta dicha relacion encontrada estadisticamente
significativa.

Asi mismo, debemos comentar que no hemos podido calcular el riesgo relativo
existente en los casos de las sumersiones, dado que careciamos de casos que presentaran
dicho tipo de lesion.

En los casos de mujeres lesionadas por armas de fuego, solo hemos podido estimar el
riesgo en las que tienen edades entre los 25 y 59 afios. Como se aprecia en la Tabla 90, dentro
de esta distribucién, podemos afirmar que, entre las agredidas, se incrementa 1,19 veces la
probabilidad de casos de ingresadas con trastornos por consumo de tabaco. No obstante esta

asociacion carece de significacion.

Tabla 90

Estimacion de riesgo de agresion por arma de fuego y trastornos por consumo de tabaco en

mujeres
Edad Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior
25-59 Tabaco 0,838 0,102 6,908
No arma 0,997 0,969 1,027

Si arma 1,191 0,149 9,539
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Figura 18. Riesgo relativo de agresion por arma de fuego y tabaco en mujeres

Al igual que en las mujeres, no ha sido posible estimar el riesgo relativo de los
hombres jovenes. Dentro de los dos grupos analizados, detectamos que entre los ingresados,
se incrementan los casos entre los que tienen trastornos, en 1,565 y 1,233 veces a edades
comprendidas entre los 25 y 59 afios y de 60 o mas, respectivamente, aunque no resulta
significativo estadisticamente. No obstante, el riesgo de ingreso por este tipo de lesion no se
incrementa entre los que sufren dicho trastorno, como se aprecia en la Tabla 91 y Figura 19,

pero carece igualmente de significacion.
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Figura 19. Riesgo relativo de agresion por armas de fuego y tabaco en hombres



RESULTADOS 192

Tabla 91

Estimacion de riesgo de agresion por arma de fuego y trastornos por consumo de tabaco en

hombres

Edad Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior

25-59 Tabaco 0,807 0,463 1,406

No arma 0,995 0,982 1,007

Siarma 1,233 0,717 2,120

60> Tabaco 0,632 0,076 5,247

No arma 0,989 0,947 1,033

Siarma 1,565 0,197 12,455

Al analizar las agresiones por objetos cortantes y punzantes en mujeres, nos
encontramos que, entre las que tienen edades comprendidas entre los 25 y 59 afios ingresadas
por ser victimas de este tipo de acto, existe 1,454 mas casos de ingresos con trastornos. No
obstante apreciamos que las mujeres con trastornos por consumo de tabaco de 18 a 24 afios,
muestran casi el doble de riesgo de ingreso tras lesionarse por esta via, si bien es cierto, que

ninguna de las relaciones establecidas presenta significacion estadistica. (Tabla 92).
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Figura 20. Riesgo relativo de agresiones cortantes y punzantes y tabaco en mujeres
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Estimacion de riesgo de agresion con instrumento cortante y punzante y trastornos por

consumo de tabaco en mujeres

Edad Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior
18-24  Tabaco 1,955 0,461 8,293
No cortante 1,154 0,794 1,676
Si cortante 0,590 0,201 1,734
25-59 Tabaco 0,633 0,321 1,250
No cortante 0,921 0,827 1,025
Si cortante 1,454 0,819 2,581

En el caso de los hombres, como se puede observar en la Tabla 93 y Figura 21, tanto

en los jovenes como los adultos gque tienen trastorno por consumo de tabaco, se incrementan

la probabilidad de casos entre los ingresados, siendo estas casi un 1,5 mayor entre los adultos

y un 1,13 entre de edades entre los 18 y los 24 afios. Tan solo hemos detectado que los

sujetos de 60 0o mas afos, el riesgo de ser ingresado por este motivo, se incrementa 1,13 mas

entre los que padecen trastornos por consumo de tabaco, aunque no resulte significativo

Si bien, solo podemos concluir que entre los hombres de 25 a 59 afios lesionados por

instrumentos cortantes y punzantes, la probabilidad de casos de ingresos con trastornos por

consumo de tabaco es de 1,5.



RESULTADOS

Tabla 93.
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Estimacion de riesgo de agresién con instrumento cortante y punzante y trastornos por

consumo de tabaco en hombres

Edad Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior
18-24  Tabaco 0,849 0,576 1,251
No cortante 0,960 0,876 1,053
Si cortante 1,131 0,841 1,520
25-59  Tabaco 0,610 0,489 0,760
No cortante 0,909 0,875 0,943
Si cortante 1,491 1,240 1,792
60> Tabaco 1,136 0,468 2,759
No cortante 1,016 0,906 1,140
Si cortante 0,895 0,413 1,937
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Figura 21. Riesgo relativo de agresion cortante y punzante y tabaco en hombres
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Por otro lado, debemos indicar que los casos de lesiones por maltrato en mujeres solo

se han podido valorar en las que tenian de 25 a 59 afios. Dentro de este grupo, encontramos

que las mujeres que presentan trastorno por consumo de tabaco tiene un 1,248 mas
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probabilidad de ser ingresadas por esta agresion (Odds Ratio= 1,248, IC 95%=0,551-2,823),
careciendo esta relacion de significacion.

En el caso de los hombres, en general encontramos, que el riesgo de ser ingresado por
esta via, se incrementa hasta tres veces entre los que sufren trastornos por consumo de tabaco
con 60 o mas afos; y hasta un 1,37 en los menores de 25. Aunque estos resultados obtenidos

no presentan estadisticamente significacion. (Tabla 94 y Figura 22)

Tabla 94

Estimacién de riesgo de agresion por maltrato y trastornos por consumo de tabaco en

hombres
Edad Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior
25-59 Tabaco 1,371 0,504 3,728
No maltrato 1,002 0,995 1,009
Si maltrato 0,731 0,271 1,974
60> Tabaco 3,495 0,758 16,105
No maltrato 1,042 0,974 1,115
Si maltrato 0,298 0,069 1,293
4
3,5
3
2,5
2 25-59
1,5 H 60>
1 4
s _ —
0 : : —
Tabaco No maltrato Si maltrato

Figura 22. Riesgo relativo de agresiones por maltrato y tabaco en hombres
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En general, podemos indicar que, en todos los grupos de edad, se detecta que entre las
mujeres con agresiones por otros medios, la probabilidad de sufrir ingresos es 1,18, 1,36 y
1,48 mayor entre las que padecen trastornos por consumo de tabaco, aunque esta relacion

detectada no presente significacion (Tabla 95 y Figura 23).

1,6
1,4
1,2

1
0,8
0,6
0,4
0,2

0

18-24
M 25-59
H 60>

Tabaco No otros Si otros

Figura 23. Riesgo relativo de agresion por otros medios y tabaco en mujer

Tabla 95

Riesgo relativo de agresion por otros medios y trastornos por consumo de tabaco en mujeres

Edad Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior
18-24 Tabaco 1,181 0,334 4,167
No otros 1,075 0,609 1,896
Si otros 0,910 0,455 1,822
25-59 Tabaco 1,364 0,833 2,235
No otros 1,154 0,906 1,469
Si otros 0,846 0,657 1,089
Tabaco 1,488 0,281 7,867
60> No otros 1,306 0,399 4,273

Si otros 0,878 0,543 1,420
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En el caso de los hombres, como se puede observar en la Tabla 96 y Figura 24, entre
los jovenes, la probabilidad de encontrar casos de ingresos por otros medios entre los que
tienen trastornos por consumo de tabaco es 1,12, aunque no presente significacion a nivel

estadistico.

1,2
1

0,8 +—
18-24

0,6 ——
M 25-59

04 +—
’ H 60>

0,2 ——

0 -
Tabaco No otros Si otros

Figura 24. Riesgo relativo de agresion por otros medios y tabaco en hombres

Tabla 96

Estimacion de riesgo de agresion por otros medios y trastornos por consumo de tabaco en

hombres

Edad Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior

18-24 Tabaco 0,830 0,590 1,168

No otros 0,930 0,819 1,056

Si otros 1,121 0,904 1,389

25-59 Tabaco 1,054 0,893 1,245

No otros 1,023 0,952 1,099

Si otros 0,970 0,883 1,066

60> Tabaco 1,004 0,553 1,822

No otros 1,002 0,731 1,373

Si otros 0,998 0,753 1,323
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Tan solo hemos podido calcular Odds Ratio en las mujeres de 25 a 59 afios, debido al
escaso numero de casos disponibles para dicho analisis (Tabla 97). En esta distribucion
podemos afirmar que las mujeres con trastornos por consumo de tabaco, presentan un riesgo
1,186 mayor de ingreso por padecer efectos tardios de una lesion. Sin embargo, al valorar los
intervalos de confianza, encontramos que dicha afirmacion carece de significacion

estadistica, al tener entre sus valores el 1.

Tabla 97.

Riesgo relativo de efectos tardios de una agresién y trastornos por consumo de tabaco en

mujeres
Edad Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior
25-59 Tabaco 1,186 0,394 3,573
No otros 1,009 0,951 1,069
Si otros 0,851 0,299 2,418
1,4
1,2
1 4
08 +—— e —— -
06 +—— e SN SE— 25-59
04 +—— e ¢ E———
02 +—— E———
O T T 1
Tabaco No otros Si otros

Figura 25. Riesgo relativo de efectos tardios de agresion y tabaco en mujeres

En el caso de los hombres, como se puede observar en la Tabla 98 y Figura 26, no se

ha podido analizar la Odds Ratio en los de 60 o mas edad. Tan solo se aprecia que, en los
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sujetos de 25 a 59 afios con efectos tardios de una lesion, muestran el doble de riesgo de
ingreso cuando padecen un trastorno por consumo de tabaco. De modo que, en esta
distribucion, el efecto tardio de una lesion se desvela como un factor de riesgo para los

trastornos por consumo de tabaco.

Tabla 98

Estimacion de riesgo de efectos tardios de una agresion y trastornos por consumo de tabaco

en hombres
Edad Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior
18-24 Tabaco 1,058 0,241 4,647
No otros 1,001 0,982 1,020
Si otros 0,945 0,219 4074
25-59 Tabaco 2,179 1,321 3,596
No otros 1,018 1,004 1,033
Si otros 0,467 0,287 0,760
2,5
2
1,5
18-24
11 W 25-59
05 +—— T
Tabaco No efectos Si efectos

Figura 26. Riesgo relativo de efectos tardios de una agresion y tabaco en hombres
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En general, podemos concluir que no existe riesgo entre el tipo de lesiéon y los
trastornos por consumo de tabaco en las mujeres. En los hombres, entre los 25 y los 59 afios,
se detecta el doble de riesgo de ingresos por efectos tardios de una lesion entre los que
padecen trastornos por consumo de tabaco y la probabilidad de casos este trastorno es 1,5
veces mayor al ser agredidos por instrumentos cortantes y punzantes..

En los hombres menores de 25 afios, se incrementa en 1,5 veces méas la probabilidad
de ingreso tras una agresion por pelea, reyerta o violacion entre los que tienen trastornos por

consumo de tabaco.

4.3 TRASTORNOS POR CONSUMO DE DROGAS

Por altimo, analizaremos el riesgo relativo de sufrir los distintos tipos de agresion en
sujetos con trastornos por consumo de drogas.

En cuanto al riesgo relativo asociado a las peleas en mujeres, no hemos podido
calcularlo en las mayores de 59 afos. (Figura 27 y Tabla 98), Hemos detectado que en las
menores de 25 afios, la probabilidad de casos de ingresadas con trastornos es 1, 642, si bien
es cierto que no podemos afirmar que dicha asociacion sea significativa y generalizable, dado
los intervalos de confianza obtenidos

En este mismo sentido, hemos detectado que entre las mujeres jovenes, el riesgo de
ingresos por peleas, reyertas o violaciones es 1,59 veces superior en las que presentan

trastornos por consumo de drogas, aunque carece de significacion.
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Drogas No pelea Si pelea
Figura 27. Riesgo relativo de peleas y drogas en mujeres
Tabla 99

Estimacidn de riesgo de peleas, reyertas y violacion y trastornos por consumo de drogas en

mujeres

Edad Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior

18-24 Drogas 1,591 0,273 9,281

No pelea 1,141 0,641 2,033

Si pelea 0,717 0,218 2,355

25-59 Drogas 0,557 0,213 1,457

No pelea 0,915 0,814 1,029

Si pelea 1,642 0,706 3,823

Como se observa la Figura 28 y la Tabla 100 los trastornos por consumo de drogas no
incrementan el riesgo de ingreso por sufrir una agresion de este tipo en los hombres de
ninguna edad. No obstante, se aprecia que, entre los ingresados de 60 o mas afios, los
trastornos por consumo de drogas son 1,33 veces mas probables. No obstante esta relacion no

presenta significacion estadistica, como se puede apreciar en los intervalos de confianza.
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Figura 28: Riesgo relativo de peleas y drogas en hombres

Tabla 100

Estimacion de riesgo de peleas, reyertas y violacion y trastornos por consumo de drogas en

hombres

Edad Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior

18-24 Drogas 0,875 0,544 1,407

No pelea 0,962 0,842 1,098

Si pelea 1,099 0,781 1,548

25-59 Drogas 0,956 0,777 1,175

No pelea 0,987 0,928 1,048

Si pelea 1,032 0,892 1,195

60> Drogas 0,688 0,076 6,248

No pelea 0,917 0,588 1,429

Si pelea 1,333 0,229 7,778

Al igual que en la valoracion de trastornos anteriores, no ha sido posible estimar el

riesgo de las agresiones con sustancias causticas.



203

El estudio de las agresiones por envenenamiento en mujeres, ha quedado restringido a
las que tienen edades entre los 25 y los 59 afios (Tabla 101 y Figura 29). En este segmento de
edad solo se detecta que, entre aquellas que padecen un trastorno por consumo de drogas, se
triplican la probabilidad de ingreso por ser victimas de una agresion por envenenamiento,

aunque esta asociacion no presenta significacion estadistica.

Tabla 101

Estimacion de riesgo de envenenamiento y trastornos por consumo de drogas en mujeres

Edad Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior
25-59  Drogas 3,675 0,374 36,109
No envenenamiento 1,017 0,971 1,066
Si envenenamiento 0,277 0,029 2,604
4
35 +——
3 j
2,5 ——
2 j
25-59
1,5 +—
1 4
05 ——
0 T T 1
Drogas No envenenamiento Si envenenamiento

Figura 29. Estimacion de riesgo de envenenamiento y drogas en mujeres

En el caso de los hombres, no ha sido posible estimar el riesgo relativo en los mayores
de 59 afios. En las otros dos grupos de edad, como se puede comprobar en la Tabla 102, se

aprecia que los hombres jévenes con trastornos en esta esfera, presentan un riesgo 15 veces
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mayor de sufrir ingresos por agresiones por envenenamiento, aungue dicha asociacion carece
de significacion estadistica.

No obstante, los hombres entre 25 y 59 afios, que padecen un trastorno por consumo
de drogas, tienen asociado un riesgo dieciséis veces mayor de sufrir ingresos por
envenenamientos. Al resultar dicha relacion  estadisticamente significativa (Odds
Ratio=16,238, IC 95%=4,185-63,002), concluimos que dichos trastornos suponen un factor
de riesgo de envenenamiento en hombres adultos.

Tabla 102

Estimacion de riesgo de envenenamiento y trastornos por consumo de drogas en hombres

Edad Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior
18-24  Drogas 15,775 0,979 254,301
No envenenamiento 1,011 0,989 1,033
Si envenenamiento 0,064 0,004 1,016
25-59  Drogas 16,238 4,185 63,002
No envenenamiento 1,013 1,003 1,024
Si envenenamiento 0,062 0,016 0,241
20
15 +—
10 - 18-24
W 25-59
5
0 . . .
alcohol No envenenamiento Si envenenamiento

Figura 30. Riesgo relativo de envenenamientos en hombres y drogas en hombres
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No ha sido posible estimar el riesgo en las agresiones por ahorcamiento ni sumersion,

debido a la ausencia de casos de este tipo.

Las agresiones por arma de fuego o explosiva, no han podido calcularse ni en mujeres

ni en los hombres de mas de 59 afos, debido al escaso niimero de casos. En los hombres

menores de 25 afios, no se detectan riesgos asociados al trastorno por consumo de drogas ni

en agresiones por armas de fuego

A pesar de que en los mayores de 24 si se aprecia que, la probabilidad de encontrar

casos por este tipo de agresion entre los ingresados que tienen trastornos es 1,325; la relacion

encontrada no es estadisticamente significativa (Tabla 103).

Tabla 103

Estimacion de riesgo agresion por arma de fuego y trastornos por consumo de drogas en

hombres

Edad Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior

18-24 Drogas 0,975 0,128 7,439

No arma 1,000 0,977 1,023

Siarma 1,025 0,137 7,642

25-59 Drogas 0,750 0,387 1,450

No arma 0,993 0,980 1,007

Siarma 1,325 0,695 2,529
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Figura 31. Riesgo relativo de agresion por arma de fuego y drogas en hombres

Al analizar las agresiones por objetos cortantes y punzantes en mujeres, solo hemos
podido establecer el riesgo entre los 18 y los 59 afios, por los motivos anteriormente
indicados. Dentro de esta distribucion, se aprecia que la probabilidad de casos de ingresos por
este motivo entre las que presentan el trastorno es de 1,043 y 1,292. No obstante, en ambos
casos, la relacion encontrada no presenta significacion estadistica, como se puede consultar
en la Tabla 104.

Tabla 104
Estimacién de riego de agresion con instrumento cortante y punzante y trastornos por

consumo de drogas en mujeres

Edad Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior
18-24 Drogas 0,950 0,104 8,692
No cortante 0,991 0,685 1,435
Si cortante 1,043 0,165 6,595
25-59 Drogas 0,730 0,315 1,691
No cortante 0,943 0,820 1,085

Si cortante 1,292 0,641 2,602
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Figura 32. Riesgo relativo de agresion cortante y punzante y drogas en mujeres

En el caso de los hombres, como se puede observar en la Tabla 105 y Figura 33,
aquellos que tienen edades inferiores a 25 afios lesionados con instrumentos cortantes y
punzantes, existe 1,693 veces mayor riesgo de ingreso entre los que presentan el trastorno.
Esta relacién se observa igualmente en los hombres con edades comprendidas entre los 25 y
los 59 afios, (Odds Ratio=1,293) y casi se duplica el riesgo en los de 60 o més afos. Si bien
es cierto que dichas lesiones se desvelan como factores de riesgos entre los 18 y los 59 afios,

dada la existencia diferencias estadisticamente significativas en ambas distribuciones

2
1,5
18-24
1 41—
M 25-59
0,5 +—— M 60>
0 -

Drogas No cortante Si cortante

Figura 33. Riesgo relativo de agresion cortante y punzante y drogas en hombres
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Estimacion de riesgo de agresion con instrumento cortante y punzante y trastornos por

consumo de drogas en hombres

Edad Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior
18-24 Drogas 1,693 1,085 2,643
No cortante 1,177 1,003 1,381
Si cortante 0,695 0,522 0,925
25-59 Drogas 1,293 1,041 1,606
No cortante 1,063 1,006 1,123
Si cortante 0,822 0,699 0,966
60> Drogas 1,846 0,200 16,999
No cortante 1,101 0,709 1,710
Si cortante 0,596 0,100 3,541

En las mujeres victimas de agresiones por maltrato, no ha sido posible estimar el riego

relativo de las de edades entre 60 afios o superiores. En las mujeres menores de 25 afios con

trastornos por consumo de drogas, se aprecia que tienen asociado un riesgo 1,473 mayor de

ingreso por sufrir lesiones de estas caracteristicas., aunque dicha relacién no resulta

significativa a nivel estadistico. (Tabla 106)

No obstante, en las mujeres con edades comprendidas entre los 25 y 59 afios que

presentan el trastorno analizado, tiene casi un cuddruple méas de riesgos de ingresos por ser

victimas de malos tratos, de modo que, al ser dicha relacion estadisticamente significativa,

podemos concluir que tal trastorno se desvela como un factor de riesgo en dicha poblacion.
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Figura 34. Riesgo relativo de maltrato y drogas en mujeres

Tabla 106

Estimacidn de riesgo de maltrato y trastornos por consumo de drogas en mujeres

Edad Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior
18-24 Drogas 1,473 0,157 13,799
No maltrato 1,057 0,733 1,523
Si maltrato 0,717 0,110 4,669
25-59  Drogas 3,764 1,761 8,043
No maltrato 1,231 1,031 1,470
Si maltrato 0,327 0,181 0,591

Respecto al riesgo de sufrir malos tratos, tan solo observamos que entre los hombres
de 25 a 59 afios ingresados, podemos esperar el triple de casos de ingresados que presentan
trastornos por consumo de drogas. (Tabla 107 y Figura 35).No obstante estar asociacion no

presenta significacion estadistica, no pudiendo analizarse en los otros grupos de edad.
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Tabla 107

Estimacion de riesgo de agresion por malos tratos y trastornos por consumo de drogas en

hombres
Edad Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior
25-59 Drogas 0,326 0,044 2,426
No maltrato 0,996 0,991 1,001
Si maltrato 3,058 0,412 22,685
3,5
3 -
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2 |
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Figura 35. Riesgo relativo de maltrato y drogas en hombres

En relacion a las agresiones por otros medios, se detecta que tanto en las mujeres
jovenes como en las mayores ingresadas, podemos esperar encontrar 1,2 casos que padecen
trastornos por consumo de drogas por cada uno que no. No obstante al valorar los Intervalos
de Confianza para ambos grupos, podemos concluir que dicha relacién no es estadisticamente

significativa. (Tabla 108 y Figura 36)
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Figura 36 Riesgo relativo de agresiones por otros medios y drogas en mujeres

Tabla 108

18-24
M 25-59
H 60>

Estimacidén de riesgo de agresion por otros medios y trastornos por consumo de drogas en

mujeres

Edad Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior

18-24 Drogas 0,679 0,118 3,899

No otros 0,864 0,478 1,563

Si otros 1,272 0,400 4,042

25-59 Drogas 0,933 0,495 1,757

No otros 0,971 0,744 1,266

Si otros 1,041 0,721 1,502

60> Drogas 0,584 0,036 9,478

No otros 0,737 0,182 2,984

Si otros 1,263 0,314 5,069

Como se aprecia en la Tabla 109, los hombres mayores de 59 afios lesionados por

otros medios, presentan una probabilidad 1, 35 veces mayor de ingresos cuando sufren

trastornos por consumo de drogas. No obstante dicha asociacion carece de significacion.
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En los hombres, con edades comprendidas entre los 18 y los 59 afios, la probabilidad
de encontrar casos de ingresos entre los que tienen trastornos por consumo de drogas es de

1,2 y 1,1; aunque, nuevamente dicha afirmacion no es estadisticamente significativa.

Tabla 109

Estimacion de riego de agresion por otros medios y trastornos por consumo de drogas en

hombres

Edad Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior

18-24 Drogas 0,678 0,430 1,069

No otros 0,867 0,747 1,007

Si otros 1,279 0,942 1,737

25-59 Drogas 0,848 0,699 1,028

No otros 0,935 0,866 1,009

Si otros 1,102 0,981 1,239

60> Drogas 1,350 0,222 8,202

No otros 1,184 0,402 3,489

Si otros 0,877 0,425 1,810
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Figura 37. Riesgo relativo de agresion por otros medios y drogas en hombres

Los efectos tardios de una agresion y los trastornos por consumo de drogas, solo se

han podido estimar en las mujeres con edades comprendidas entre los 25 y 59 afios como se

puede apreciar en la Tabla 110. A pesar de que se observa que la probabilidad de encontrar

casos de ingresos se duplica entre las que tiene un trastorno, no podemos afirmar que esto

resulte significativo en dichas distribucién

Tabla 110

Estimacién de riesgo en mujeres por efectos tardios de una agresion y trastornos por

consumo de drogas

Edad Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior
25-59 Drogas 0,459 0,060 3,481
No efectos 0,973 0,925 1,024
Si efectos 2,122 0,294 15,335
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Figura 38: Riesgo relativo de efectos tardios y drogas en mujeres
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En los hombres victimas de efectos tardios de una agresion, aunque no hemos podido

analizar el riesgo relativo en los de 60 afios o mas edad, no encontramos relacion

estadisticamente significativa entre trastornos por consumo de drogas Yy este tipo de lesion, tal

y como queda reflejado en la Tabla 111 y Figura 39.

Tabla 111

Estimacidn de riesgo de efectos tardios de una agresion y trastornos por consumo de drogas

en hombres
Edad Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior
18-24 Drogas 0,917 0,121 6,972
No efectos 0,999 0,977 1,022
Si efectos 1,089 0,147 8,091
25-59 Drogas 1,092 0,556 2,142
No efectos 1,002 0,988 1,015
Si efectos 0,917 0,474 1,776
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Figura 39. Riesgo relativo de agresiones por efectos tardios y drogas en hombres

En definitiva, los resultados obtenidos nos permiten afirmar que existe una relacién de
riesgo entre trastornos por consumo de drogas Yy riego de ingreso por las lesiones sufridas tan
solo en casos muy determinados. Concretamente, se aprecia que en las mujeres de 25 a 59
afios, el padecer este trastorno cuadruplica la posibilidad de sufrir ingresos por lesiones por
malos tratos.

Entre los hombres de 25 a 59 afios, este trastorno incrementa en 16 veces la
probabilidad de ingresos por lesiones por envenenamiento. En los jovenes y en los adultos,
con lesiones cortantes y punzantes presentan 1,6 y 1,2 veces mas riesgo de ingreso aquellos

que tienen trastornos por consumo de drogas.
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5.ANALISIS DE LA DISCAPACIDAD EN

AGREDIDOS
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En este apartado, vamos a analizar la relacion existente entre discapacidad e ingresos
por agresiones. Para ello, estableceremos la poblacion registrada en funcion del afio de
registro, valoraremos la mortalidad de estos sujetos

Como se muestra en la Tabla 112, en los casos observados encontramos un escaso
numero de sujetos lesionados que presenten alguna discapacidad (n=194), lo que limita la
validez de nuestros resultados. Al analizar dicha distribucién en funcién del grupo de edad y
el afio de ingreso, encontramos que, en 2008, los sujetos en los que aparece una mayor
frecuencia la discapacidad fueron los mayores de 60 afios, en 2009 los de 18 a 24 afios y en
2010 los de edades intermedias. No obstante podemos concluir que no existen diferencias

estadisticamente significativas en base al grupo de edad ni el afio de ingreso

Tabla 112

Distribucion de ingresos por discapacidad en funcién del afio y la edad.

Grupo deedad Con discapacidad (%) Sin discapacidad (%)  X° p

Afo 2008 2009 2010 2008 2009 2010

18-24 33,3 40 29,7 346 342 31,2 2,759 0,88
25-59 293 376 331 336 36,7 29,7 0,095 0,546
60> 435 261 304 35, 31,3 33,6 1,286 0,522

En cuanto a la mortalidad atribuible a la discapacidad, analizamos la misma en
funcion de la edad y el género de los sujetos. En el grupo de jovenes, se puede observar en la
Tabla 113, que la mayoria de los sujetos fallecidos y no fallecidos no presentaban
discapacidad alguna. No hemos podido aplicar la X? en las mujeres de este rango de edad
debido a la falta de sujetos en la distribucion de la muestra. En los varones, las diferencias

encontradas no resultan estadisticamente significativas(X>~ 0,061 gl=1; p=0,805).
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Tabla 113

Distribucion de la mortalidad en funcién de la edad, género y categoria hospitalaria

Grupo de edad Género

Mortalidad Sin discapacidad Con discapacidad

No fallecido 100 0
MUui
ujer Fallecido 0 0
18-24 i
Hombre No fallecido 99 1
Fallecido 100 0
No fallecido 95 5
Mujer
. Fallecido 100 0
25-59 -
No fallecido 97,4 2,6
Hombre Fallecido 86,8 13,2
No fallecido 87,9 10,3
Mujer
. Fallecido 100 0
60> i
No fallecido 92,4 7,6
Hombre Fallecido 66,7 33,3
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En el grupo de adultos, la mayoria de los sujetos fallecidos, no presentaban

discapacidad; pero encontramos que son los hombres los que fallecen con mas probabilidad

cuando presentan algin tipo de discapacidad. Al aplicar X3, se obtiene que en la muijeres, las

diferencias encontradas no resultan estadisticamente significativas(X’= 0,208, gl=1;

p=0,648). Sin embargo, dichas diferencias si lo son los hombres(X?= 21,693 gl=1; p<0,001),

lo que implica que el sufrir una discapacidad afecta de forma diferencial en funcién del

género.
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Por ultimo, al analizar el grupo de mayores, al igual que en los grupos anteriores, la
mayor parte de los sujetos agredidos no presentan discapacidad. Entre los fallecidos, se
aprecia que los hombres fallecen con mayor probabilidad méas que las mujeres cuando
presentan discapacidad, aspecto que queda corroborado al aplicar la X? resultando esta
significativa en los hombres (X°= 11,508 gl=1;p=0,001).

Por todo lo anteriormente comentado, podemos concluir que la discapacidad

condiciona la mortalidad de los varones a partir de los 25 afios y en edades superiores a esta
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6. ANALISIS DE LA COMORBILIDAD
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En este apartado, vamos analizar la relacion existente entre el indice de Comorbilidad
de Charlson, que permite establecer el riesgo de mortalidad en funcion del estado de salud de
los sujetos, y las variables objeto de estudio en funcion de un estudio de la varianza.

Respecto a la discapacidad hemos realizado un analisis (ANOVA) del indice de
Charlson en funcion de la edad y el género. El tamafio de la muestra de sujetos con
discapacidad fue de 194, de los cuales 15 casos tenian edades comprendidas entre los 18 y 24
afos, 133 casos de 25 a 59 afios y 46 con 60 afios 0 mas edad. En las mujeres solo hemos
podido realizar el andlisis en dos de los tres grupos de edad, dado que, entre los 18 y 24 afios,
no se han identificado sujetos suficientes para el analisis. No obstante, encontramos que
existe una relacion entre el indice de Charlson vy discapacidad en mujeres con edades

comprendidas entre los 25 y los 59 afios, como puede apreciarse en la Tabla 114.

Tabla 114.

Analisis de varianza de indice de Charlson y discapacidad en mujeres.

Grupo de I.de Charlson Suma de gl Media F p
edad cuadrados cuadratica
Inter- grupos 37,060 1 37,060 32,267 <10™
25-59 Intra-grupos 607,608 507 1,198
Total 619,383 508
Inter- grupos 5,336 1 5,336 6,672 0,011
60> Intra-grupos 158,344 198 0,800
Total 163,680 199

En el caso de los hombres, se puede observar en la Tabla 115, que la relacion entre el
indice de Charlson y la discapacidad, resulta estadisticamente significativa en todas las

edades.
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Tabla 115

Anélisis de varianza de indice de Charlson y discapacidad en hombres
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Grupo de I.de Charlson Suma de o] Media F p
edad cuadrados cuadratica

Inter- grupos 3,577 1 3,577 37,068 <10
18-24 Intra-grupos 144,052 1493 0,096

Total 147,628 1494

Inter- grupos 112,066 1 112,066 142,569 <10°
25-59 Intra-grupos 3059,292 3892 0,786

Total 3171,358 3893

Inter- grupos 29,677 1 29,677 24173 <10°
60> Intra-grupos 353,578 288 1,228

Total 383,255 289

En lo que respecta a la presencia de trastornos por consumo de alcohol (Tablas 116 y

117), nuestra muestra estaba compuesta por 759 sujetos que presentaban dicho trastorno.

Dentro de estos 101 tenian edades comprendidas entre los 18 y los 24 afios, 624 con edades

entre los 25 y 59 afios y 34 de 60 0 méas afios. En la Tabla 116, podemos apreciar que el

indice de Charlson solo presenta una diferencia estadisticamente significativa en los grupos

de mujeres con edades comprendidas entre los 25 y los 59 afios.
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Tabla 116.

Anélisis de varianza de indice de Charlson y trastornos por consumo de alcohol en mujeres.

Grupo de I. de Charlson Suma de gl Media F p
edad cuadrados cuadratica

Inter- grupos 0,005 1 0,005 0,129 0,720
18-24 Intra-grupos 3,832 96 0,040

Total 3,837 97

Inter- grupos 11,775 1 11,775 9,825 0,002
25-59 Intra-grupos 607,608 507 1,198

Total 619,383 508

Inter- grupos 0,589 1 0,589 0,715 0,399
60> Intra-grupos 163,091 198 0,824

Total 163,680 199

En el caso de los hombres, se puede observar en la Tabla 117, que el indice de
Charlson en relacion al alcohol resulta estadisticamente significativo en las edades
comprendidas entre los18 y los 59 afios, razon por la que podemos concluir que la
comorbilidad en los varones jovenes y adultos se encuentra relacionada con la presencia de

trastornos por consumo de alcohol.
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Tabla 117

Anélisis de varianza de indice de Charlson y trastornos por consumo de alcohol en varones.

Grupo de l.de Charlson Suma de o] Media F p
edad cuadrados cuadratica

Inter- grupos 0,954 1 0,954 9,709 0,002
18-24 Intra-grupos 146,674 1493 0,098

Total 147,628 1494

Inter- grupos 26,422 1 26,422 32,699 <10
25-59 Intra-grupos 3144,936 3892 0,808

Total 3171,358 3893

Inter- grupos 0,480 1 0,480 0,446 0,504
60> Intra-grupos 147,584 1493 0,099

Total 147,628 1494

En cuanto a los trastornos por consumo de tabaco, el tamafio de nuestra muestra fue
de 992. Al estudiarla en funcion de la edad de los sujetos encontramos 169 casos de jovenes,
763 casos de adultos y 60 de mayores. En el caso de los sujetos con trastornos por consumo
de tabaco, tanto en los hombres como las mujeres, se aprecia que las diferencias resultan
estadisticamente significativas para los que tienen edades comprendidas entre los 25 y los 59

afios, tal y como podemos observar en las Tablas 118 y 119
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Anélisis de varianza de indice de Charlson y trastornos por consumo de tabaco en mujeres

Grupo de l.de Charlson Suma de gl Media F p
edad cuadrados cuadratica

Inter- grupos 0,031 1 0,031 0,784 0,378
18-24 Intra-grupos 3,806 96 0,040

Total 3,837 97

Inter- grupos 23,241 1 23,241 19,766 <10
25-59 Intra-grupos 596,142 507 1,176

Total 619,383 508

Inter- grupos 0,22 1 0,22 0,267 0,606
60> Intra-grupos 163,460 198 0,826

Total 163,680 199

Tabla 119.

Anélisis de varianza de indice de Charlson y trastornos por consumo de tabaco en hombres

Grupo de l.de Charlson Suma de gl Media F p
edad cuadrados cuadratica

Inter- grupos 0,044 1 0,044 0,446 0,504
18-24 afios  Intra-grupos 147,584 1493 0,099

Total 147,628 1494

Inter- grupos 56,941 1 56,941 71,157 <10™
25-59 Intra-grupos 3144,417 3892 0,800

Total 3171,358 3893

Inter- grupos 2,484 1 2,484 1,879 0,172
60> Intra-grupos 380,771 288 1,322

Total 383,255 289
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En nuestra muestra, encontramos 641 sujetos con trastornos por consumo de drogas,

de los cuales, 96 tenian edades comprendidas entre los 18 y 24 afios, 538 con 25 a 59 afios y 7

con 60 0 mas afios. Al analizar los trastornos por consumo de drogas y la comorbilidad, en el

caso de las mujeres, y tal y como se puede apreciar en la Tabla 120, solo se aprecian

diferencias significativas en las mujeres de 25 a 59 afos.

Tabla 120

Anélisis de varianza de indice de Charlson y trastornos por consumo de drogas en mujeres

Grupo de I.de Charlson Suma de o] Media F p
edad cuadrados cuadratica

Inter- grupos 0,011 1 0,011 0,267 0,606
18-24 afios  Intra-grupos 3,826 96 0,040

Total 3,837 97

Inter- grupos 31,855 1 31,855 27,489 <10™
25-59 Intra-grupos 587,528 507 1,159

Total 619,383 508

Inter- grupos 0,427 1 0,427 0,518 0,472
60> Intra-grupos 163,253 198 0,825

Total 163,680 199

En los hombres, se puede apreciar los mismos resultados que en las mujeres. De modo

que son los grupos de 25 a 59 afios los que presentan diferencias estadisticamente

significativas. (Tabla 121). De modo que el indice de comorbilidad se encuentra relacionado

con los trastornos por consumo de drogas en los sujetos varones de esta edad
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Anélisis de varianza de Indice de Charlson y trastornos por consumo de drogas en hombres

Grupo de I.de Charlson Suma de o] Media F p
edad cuadrados cuadratica

Inter- grupos 0,006 1 0,006 0,063 0,802
18-24 Intra-grupos 147,622 1493 0,099

Total 147,628 1494

Inter- grupos 167,916 1 167,916 217,594  <10*
25-59 Intra-grupos 3003,442 3892 0,772

Total 3171,358 3893

Inter- grupos 0,960 1 0,960 0,724 0,396
60> Intra-grupos 382,295 288 1,327

Total 383,255 289

En cuanto a la mortalidad debida a las lesiones, debemos indicar que no ha sido

posible extraer datos en las mujeres de 18 a 24 afios. Razon por la que no podemos establecer

conclusiones sobre ellos. Asi mismo indicar que en dicho grupo, no hemos encontrado

diferencias estadisticamente significativas para ningin grupo de edad, tal y como se observa

en la Tabla 122.
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Tabla 122

Anélisis de varianza de indice de Charlson y mortalidad en mujeres
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Grupo de Il.de Charlson Suma de o] Media F p
edad cuadrados cuadratica

Inter- grupos 0,007 1 0,007 0,120 0,938
25-59 Intra-grupos 619,376 507 1,222

Total 619,383 508

Inter- grupos 0,99 1 0,99 0,120 0,729
60> Intra-grupos 163,581 198 0,826

Total 163,680 199

En el caso de los hombres, podemos concluir que la relacion existente entre el indice

de Charlson resulta estadisticamente significativa en aquellos que tienen edades

comprendidas entre los 25 y los 59 afios, Unicamente. Motivo por el que podemos concluir

que a dichas edades esté indice se encuentra relacionado con la mortalidad de los varones.

(Tabla 123).
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Anélisis de varianza de indice de Charlson y mortalidad en hombres

Grupo de I.de Charlson Suma de o] Media F p
edad cuadrados cuadratica

Inter- grupos 0,014 1 0,014 0,137 0,711
18-24 afios  Intra-grupos 147,615 1493 0,099

Total 147,628 1494

Inter- grupos 34,493 1 34,493 49,078 <10™
25-59 Intra-grupos 3131,865 3892 0,805

Total 3171,358 3893

Inter- grupos 7,725 1 7,725 5,925 0,016
60> Intra-grupos 375,530 288 1,304

Total 383,255 289
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Respecto a la atencion recibida por los sujetos en el grupo hospitalario que les

correspondia (Tablas 124 y 125). En el caso de las mujeres, en ninguno de los grupos de

edad obtuvimos diferencias estadisticamente significativas, de modo que no existe relacion

entre el indice de Charlson y el grupo hospitalario que las atendié, como queda reflejado en

la Tabla 124.

En el caso de los hombres encontramos los mismos resultados. Es decir no existen

diferencias estadisticamente significativas entre el indice de Charlson y el grupo hospitalaria

que atendio a los sujetos para ningun grupo de edad, como puede constatarse en la Tabla 125.

De modo que podemos concluir que el ser atendido en hospitales de diferente categoria no

afecta a la comorbilidad presente en los sujetos agredidos.
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Tabla 124

Anélisis de varianza de indice de Charlson y hospital en mujeres
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Grupo de l.deCharlson Suma de gl Media F p
edad cuadrados cuadratica

Inter- grupos 0,074 4 0,018 0,455 0,768
18-24 Intra-grupos 3,736 93 0,040
afios Total 3,837 97

Inter- grupos 4,267 4 1,067 0,874 0,479
25-59 Intra-grupos 615,116 504 1,220

Total 619,383 508

Inter- grupos 2,778 3 0,926 1,128 0,339
60> Intra-grupos 160,902 196 0,821

Total 163,680 199

Tabla 125
Anélisis de varianza de indice de Charlson y hospital en hombres

Grupo de l.de Charlson Suma de gl Media F p
edad cuadrados cuadrética

Inter- grupos 0,473 4 0,118 1,196 0,311
18-24 afios  Intra-grupos 147,155 1490 0,099

Total 147,618 1494

Inter- grupos 2,081 4 0,520 0,638 0,635
25-59 Intra-grupos 3169,277 3889 0,815

Total 3171,358 3893

Inter- grupos 5,628 4 1,407 1,062 0,376
60> Intra-grupos 377,627 285 1,325

Total 383,255 289
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7. ANALISIS MULTIVARIANTE
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A lo largo de este apartado vamos a estudiar la relacion existente entre los trastornos

por consumo de alcohol y la mortalidad respecto a las principales variables objeto de estudio.

7.1 ANALISIS MULTIVARIANTE DE LOS TRASTORNOS POR CONSUMO DE
ALCOHOL (TCA)

En cuanto a la relacién existente entre los trastornos por consumo de alcohol y las
principales variables objeto de estudio, podemos afirmar que éste se encuentra asociado
significativamente a cada una de ellas como se aprecia en la Tabla 126, excepto con el indice
de Charlson.

Con respecto al género de los sujetos, se observa los hombres, cuando se ajusta por el
resto de variables, tiene un 50 % mas de probabilidad de tener trastornos por consumo de
alcohol que las mujeres, resultando dicha relacién estadisticamente significativa.

La pertenencia a un grupo de edad superior incrementa en un 37% el riesgo de TCA y
el padecer una discapacidad incrementa en mas del 60% el riesgo de padecer un trastorno por
consumo de alcohol, siendo las diferencias significativas en el modelo ajustado por el resto
de variables.

Se observa que las asociaciones significativas mas fuertes se encuentran entre los
trastornos por consumo de alcohol y los trastornos por tabaco (ORa: 5,3) y por otras drogas
(ORa: 3,6), ajustando por el resto de factores estudiados.

Por tanto, podemos sefialar que en nuestro estudio, los trastornos por consumo de
tabaco, por consumo de drogas, la discapacidad, el género y la edad de los sujetos agredidos,

son factores de riesgo para presentar trastornos por consumo de alcohol.
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Tabla 126

Relacion de trastornos por consumo de alcohol con variables objeto de estudio

TCA ORa* SE gl IC9% p
Género 1,529 0,222 1 1,150-2,034 0,003
Grupos de edad 1,379 0,11 2 1,167-1,629 <0,001

Trastorno por consumo de tabaco 5,356 0,476 1 4,503-6,373 < 0,001

Trastorno por consumo de drogas 3,583 0,373 1 2,921-4,396 < 0,001

Discapacidad 1,612 0,330 1 1,085-2,395 0,018

indice Charlson 1,031 0,040 10 0,955-1,113 0,429

*ORa: Odds Ratio ajustada

7.2 ANALISIS MULTIVARIANTE DE LA MORTALIDAD

Respecto a la mortalidad y la asociacion con otras variables objeto de estudio (Tabla
127), podemos apreciar que en el modelo ajustado alcanzan significacion estadistica la edad,
el indice de Charlson y la discapacidad.

El pertenecer a un grupo de edad superior presenta un incremento de riesgo, ajustado
por el resto de variables de estudio, superior a 3 (ORa: 3,28; 1C95%: 2,121-5,098).

Los sujetos que presentan discapacidad tiene casi 3 veces mas riesgo de fallecer que

los que no la presentan, a igualdad del resto de variables (ORa: 2,83; 1C95%: 1,412-5,634).
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Cada incremento del indice de Comorbilidad de Charlson incrementa el riesgo de

fallecer en aproximadamente un 30% (ORa: 1,31; IC 95%: 1,168-1,480).

Tabla 127

Relacién de la mortalidad en pacientes ingresados por agresiones con variables

objeto de estudio

Mortalidad ORa* SE gl 1C95% p
Género 1,841 0,657 1 0,912-3,707 0,087
Grupo de edad 3,288 0,735 2 2,121-5,098 <0,001
Grupo Hospital 1,225 0,154 4 0,957-1,569 0,106
Trastornos por alcohol 1,359 0,457 1 0,703-2,628 0.362
Trastornos por tabaco 0,603 0,212 1 0,302-1,20 0,151
Trastornos por otrasdrogas 1,069 0,392 1 0,521-2,194 0,855
indice de Charlson 1,315 0,079 10 1,168-1,480 <0,001
Discapacidad 2,831 0995 1 1,412-5,634 0,003

*ORa: Odds Ratio ajustada
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8. ANALISIS DEL IMPACTO EN LA

MORTALIDAD, ESTANCIAS Y COSTES
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En esta Gltima seccidn, analizaremos el impacto que tanto la discapacidad como los
trastornos por consumo de alcohol de los sujetos ingresados por una agresion tienen en la

mortalidad, la prolongacidon de estancias y el coste econémico

8.1 DISCAPACIDAD

En el caso de los sujetos que presentan algun tipo de discapacidad, encontramos que
tienen un exceso de mortalidad del 2,5 veces méas respecto a los que no presentan
discapacidad. Asi mismo, se aprecia que las estancias se prolongaron mas de 9 dias frente a
los que no tiene discapacidad y suponen un aumento del coste hospitalario superior a los

8.000 euros (Tabla 128)

Tabla 128
.Efectos atribuibles a la discapacidad respecto a los pacientes con agresiones sin

discapacidad.

Efectos de la discapacidad Estimacion ajustada* p
(1C 95%)
Prolongacidn de estancias (dias) 9,62 (8,27-10,97) <10

Exceso de costes por estancia (euros) 8.345,06 (6.871,59-9.818,69) <10

Exceso de mortalidad (%0) 252,50 (174,88-298,65) <10

*Calculadas a partir del andlisis de la covarianza que incluye en el modelo la edad, el género,

grupo de hospital, los trastornos por adicciones, el indice de Charlson y la discapacidad.
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Por tanto podemos considera que la discapacidad afecta significativamente en todos los

aspectos evaluados.

8.2 TRASTORNOS POR CONSUMO DE ALCOHOL

Tal y como podemos apreciar en la Tabla 129, los trastornos por alcohol producen
efectos muy dispares. En primer lugar resalta que los sujetos que presentan dichas
problemaéticas, tienen un exceso de mortalidad atribuible a los TCA del 37,24%. Asi mismo,
sus estancias en los centros hospitalarios se prologan 0,44 dias mas que aquellas personas que
no presentan estos trastornos. El coste asociado por sus estancias es inferior a aquellos que no
lo presentan, de modo que resulta 145 euros inferiores respecto a los pacientes que no
presentan TCA. Sin embargo, ninguno de los resultados alcanza significacion en el analisis

multivariante cuando se tienen en cuenta los factores de ajuste sefialados.

Tabla 129
Efectos atribuibles a los trastornos por alcohol respecto a los pacientes con agresiones sin

trastornos por alcohol.

Efectos de los Trastornos por Alcohol Estimacion IC 95% p

ajustada*

Prolongacién de estancias hospitalarias (dias)

0,44 (-0,11-0,98) 0,355
Exceso de costes por estancia (euros) -145,72 (-739,13-447,73) 0,543
Exceso de mortalidad (%0) 37,24 (-11,58-66,01)  0,271.

*Calculadas a partir del andlisis de la covarianza que incluye en el modelo la edad, el género,

grupo de hospital, los trastornos por adicciones, el indice de Charlson y la discapacidad.
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5
DISCUSION
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En este trabajo se plantea como objetivo fundamental generar un andlisis del impacto
que tienen en de pacientes hospitalizados por agresiones tanto los problemas asociados al
alcohol como variables sociodemogréficas, clinicas o funcionales. Esto nos permitiria
conocer las vulnerabilidades y factores de riesgo que con més probabilidad se asocian a estas
situaciones.

Para conseguir identificar y delimitar las caracteristicas definitorias de nuestros
sujetos objeto de estudio, ha sido preciso por un lado, conocer globalmente aspectos
generales que afectan a todos, tales como sexo, edad, grupo hospitalario o numero de
diagndsticos asignados; y por otro, establecer una comparacion entre grupos de sujetos
agredidos que presentan los trastornos evaluados (alcohol, tabaco y drogas) frente a agredidos
que no carezcan de dicha patologia pero que poseen caracteristicas socio-demograficas
comparables.

Dentro de estos Ultimos, nos hemos planteado conocer la asociacion entre cada uno de
los trastornos y los riesgos asociados a la tipologia especifica de cada una de las agresiones
que pueden sufrir.

Asi mismo, para poder centrarnos en el conocimiento exhaustivo de la asociacion de
los trastornos por consumo de alcohol con las agresiones, hemos aislado los factores que
consideramos tienen una fuerte interaccion con esta patologia. En Gltima instancia hemos
planteado el impacto en la mortalidad, exceso de costes y prolongacion de estancias que éstos
generan.

Dentro de este marco teorico y metodologico, se desarrolla nuestro trabajo, asumiendo
un disefio que somos conscientes que puede afectar a la generalizacion de los datos
obtenidos.

Entre las caracteristicas que particularizan nuestro trabajo, se encuentra el metodo de

seleccion de la muestra. Todos los datos analizados han sido obtenidos a través del CMBD de
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87 hospitales de la red hospitalaria espafiola, a raiz de un proyecto de investigacion
previamente realizado. No obstante y aunque su uso suponga algunas limitaciones como
posteriormente exponemos, nos aporta claras ventajas a la hora de estudiar clinicamente
cualquier patologia al provenir de una realidad clinica.(Barba, Emilio Losa, Guijarro, &
Zapatero, 2006; Ibars-Moncasi; San Sebastidan-Dominguez,.Soldevilla-Agreda, 2012; Ortdn,
Lopez-Valcarcel, & Pinilla, 2001)

El otro motivo que justifica esta eleccion de la muestra es, es la centralizacion que,
bajo nuestro punto de vista, se realiza en torno al estudio de las agresiones. En general y
como se ha ido exponiendo a lo largo de este trabajo, al estudiar sucesos que implican dafio a
otros, la perspectiva fundamental que se ha tomado desde otras investigaciones es conocer el
perfil del agresor o centralizarlas en victimas concretas.(Alvira-Hammond et al., 2014;
Sherrill et al., 2016). Dicha situacion, consideramos que minimiza la importancia de los
agredidos, no gestandose vias preventivas que permitan conocer y minimizar la posibilidad
de convertirse en victima de estos actos lesivos. Fundamentalmente, y basandonos en el
marco de este estudio, por el impacto que estos tienen en nuestro sistema de salud, al requerir
de actuaciones médicas tras sufrir dichas lesiones.

Ademas nuestros resultados no solo se circunscriben a la realidad propia de la
agresion, sino que contempla factores dentro de las victimas que consideramos que pueden
favorecer el génesis de la misma, tales como trastornos por consumo de alcohol y de otras
sustancias, discapacidad, género o edad.

La bibliografia sobre la epidemiologia de las agresiones destaca que los hombres son
mas vulnerables a sufrir lesiones a raiz de actos violentos. Efectivamente, nuestro estudio ha
corroborado que el género determina la posibilidad de sufrir agresiones, siendo en nuestro
caso 5.679 hombres atendidos frente a 807 mujeres; y por tanto pudiendo asumir que este tipo

de actos es més frecuente en poblacion masculina.
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En cuanto a la edad, asumimos aislar tres grandes submuestras, que diferenciaban
entre jovenes, con edades comprendidas entre los 18 y los 24 afios; adultos, con edades entre
los 25 y los 59 afos; y mayores, que tenian 60 o méas afios. Aunque la muestra de adultos
queda comprendida en un amplio rango de edad, ello nos garantizaba que dispusiéramos de
suficiente nimero de casos para el analisis por categorias. No obstante pudimos observar que
la edad media de los sujetos en funcidn de las categorias establecidas, avalaba dicha decision,
pudiendo encontrarse claras diferencias entre cada uno de los grupos. De modo que los
jovenes tenian una edad media de 21,02 afios, los adultos 37,19 y los mayores 75,52,
salvandose, de este modo, las posibles problematicas asociadas a esta clasificacion. De hecho
valoramos que tanto la edad como el género aplican condicionantes en el hecho de sufrir una
agresion, confirmandose esta situacion y desprendiéndose que son los hombres en todos los
rangos de edad los que sufren mas agresiones. Lo que nuevamente viene a confirmar datos de
otras investigaciones en este sentido.

Encontramos que aspectos como el hospital en el que fueron atendidos o el afio de
ingreso no aportaron diferencias en la mortalidad de nuestra muestra, entendiendo que esto
puede ser debido a la homogenizacion de las atenciones y la calidad de los profesionales de la
salud de nuestra red hospitalaria.

Al valorar los motivos que desencadenaban este tipo de sucesos, consideramos ldgico
argumentar que la existencia de trastornos por consumo de alcohol elevara el riesgo de ser
victimas. De hecho existe una importante produccion cientifica que refrenda este
presupuesto. (Anderson & Baumberg, 2006; Borders et al., 2007; Castillo, 2011). Si bien es
cierto que el motivo de dicha relacion es doble, pudiendo identificarse los efectos que el
propio alcohol tiene en el organismo como las caracteristicas preexistentes en los sujetos y
gque modulan los mismos, razon por la que plantemos estudiar qué factores afectan mas

definitoriamente la presencia de este tipo de trastorno.
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Nuestro estudio se compuso de 759 sujetos con trastornos por consumo de alcohol que
habian sufrido alguna agresion, de los cuales el 91,3% fueron hombres, resultando dicha
asociacion significativa y refutando los datos encontrados en otras investigaciones sobre el
consumo de alcohol (World Health Organisation, 2014).

Dentro de este género, detectamos que son los varones mayores en los que existe una
relacion clara entre agresiones y este tipo de trastorno (X’= 18,457 gl=1:p<0,001), no
pudiéndose corroborar dicha asociacion en jovenes como plantean otros estudios realizados a
nivel nacional y que enfatizan la implicacion de los jovenes con el alto consumo de alcohol
(Sendino et al., 2016), No obstante, entendemos que el consumo de alcohol de los jovenes tal
y como sefialan las estadisticas se encuentra muy centrado en los fines de semana, en
contraposicion a los adultos y mayores que mantienen un consumo de alcohol de manera méas
constante y habitual (Guitart et al., 2011b), no sélo circunscrita a los actos recreativos del fin
de semana, sino como un habito a la hora de comer o interaccionar con los demas a traves de
un consumo de sustancias socialmente mas tolerables, como son el vino o la cerveza en el dia
a dia frente a las destiladas. Por tanto, entendemos que esta habitualidad puede incrementar la
posibilidad de sufrir una agresion de una forma méas continua y requerir un ingreso
hospitalario.

Tal y como se plantean en diversos estudios, establecimos una relacion entre
mortalidad y trastornos por consumo de alcohol, dado que se existen evidencias de
mortalidad atribuible a dichas sustancias(Fierro et al., 2008;Rehm, Gmel, Sempos, &
Trevisan, 2003).Ademéas se plantea que ésta seria mas alta en hombres que en mujeres
(WHO, 2014). Sin embargo, no hemos encontrado evidencias en nuestro estudio que nos
lleven a poder concluir entre la relacion de los pacientes agredidos con trastornos por
consumo de alcohol y mortalidad. Puede deberse al hecho de ajustar por otras variables y esto

puede hacer que pierda significacion el efecto de los trastornos por consumo de alcohol.
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A pesar de ello, si hemos encontrado una asociacién en la comorbilidad y los
trastornos por consumo de alcohol. Concretamente, se aprecia que tanto en los varones
jovenes y adultos, como en las mujeres adultas con trastornos por consumo de alcohol
presentan una mayor comorbilidad de patologias organicas, por tanto se desvela como un
factor de riesgo en la morbilidad a estas edades (Sarasa-Renedo et al., 2014).

Cuando valoramos el tipo de lesion especifica sufrida, encontramos claras diferencias
entre hombres y mujeres, lo que confirma los hallazgos encontrados en otras investigaciones
(Borges et al., 2013; Pérez et al., 2009). En el caso de las mujeres este trastorno presenta una
asociacion significativa con las agresiones por maltrato,(Pascual Pastor et al., 2013), llegando
a duplicarse en los casos de ingreso de adultas. (Odds Ratio=2,307, IC 95%=1,111-4,791).
Respecto a los hombres, se constata qué estos sufren mas tipos de agresiones entre los 25 y
los 59 afios, siendo estas mas variadas que en el caso de las mujeres e incluyendo lesiones por
peleas, reyertas y violaciones, envenenamientos, ahorcamientos, agresiones por arma de
fuego y efectos tardios de una lesion. Ademdas se pudo estipular que los trastornos por
consumo de alcohol en estas edades se duplican en los ingresados por agresiones por arma de
fuego y triplican en los que ingresados por efectos tardios de una lesion. Simultdneamente ser
victima de envenenamientos y peleas, reyertas o violaciones incrementan el riesgo de ingreso
en casi seis veces y 1,348 veces respectivamente entre los que tiene este tipo de trastornos
(Odds Ratio=5,961, IC 95%=1,720-20,656 y Odds Ratio=1,348, IC 95%=1,117-1,626).

Por otro lado nos planteamos estimar factores definidos de riesgo dentro de esta
poblacion, dado que consideramos que éstas pueden proporcionar un importante valor
predictivo de este tipo de trastornos y genera condicionantes de cara tanto al tratamiento
como a la prevencion del mismo. En este sentido, pudimos apreciar como existen
caracteristicas que incrementan claramente el riesgo a padecer este trastorno, tales como la

edad (37% mas de riesgo a edades superiores), el género (ser hombre facilita hasta un 50%
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maés probable esta patologia), la presencia de discapacidad (que eleva a un 60% el riesgo) y la
presencia de otros trastornos por adicciones (5,3 veces mas riesgo en tabaco y 3,6 en drogas).
Si bien todos estos factores han ido confirmandose a lo largo de esta exposicion y
compardndose con otros estudios, esto Gltimo viene a confirmar hipotesis planteadas por
otros investigadores, que suponen la existencia de comorbilidad entre alcohol y drogas
(Butters et al., 2005)

Por ultimo y en relacién a los trastornos por consumo de alcohol, no hemos podido
comprobar que éstos supongan un impacto ni en el exceso de mortalidad, ni en la
prolongacion de estancias ni en el incremento de costes por hospitalizacion. Estos resultados
vienen a contradecir hipétesis previas expuestas en otras investigaciones que asumian que los
trastornos suponen un incremento en los costes de hasta un 10% (Mongan & Long, 2016)y un
incremento de dias de estancias(Gili et al., 2013), si bien es cierto que los estudios no son
comparables al tomar el alcohol como principal objeto de estudio, en sus diversas formas,

bien como consumo, como dependencia, etc., o estudiarlo asociado a otro tipo de patologia.

Dentro de este estudio, consideramos importante poder establecer la importancia de
los trastornos por consumo de otras sustancias, con la finalidad de conocer el impacto que los

demas podian tener en los sujetos agredidos.

En nuestro estudio contamos con 992 sujetos con trastornos por consumo de tabaco y
643 por drogas, siendo esto mas frecuentes en hombres (90,72% y 92,06% respectivamente).
Si bien es cierto que solo obtuvimos diferencias significativas en los mayores para el primer

caso Yy en los adultos para los drogas (p<0,05).

En ninguna de estos trastornos hemos podido establecer relacion respecto a
mortalidad, lo que contradice lo expuesto en otras investigaciones que consideran la

existencia de tal asociacion (Banegas Banegas, et al., 2001; MacMahon, 1992). No obstante
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podemos considerar que estas patologias asociadas a los casos de agresion, que se encuentran
enmarcados en un momento puntual de ingreso, no influyen en este desenlace. Ademas,
interpretamos que el propio hecho de recibir asistencia médica influye positivamente en la
disminucion de la mortandad ya sea por trastornos de alcohol, tabaco o drogas. No obstante
se aprecia una fuerte asociacion entre la morbilidad de otras patologias y trastornos por

consumo de tabaco y drogas en la poblacion de adultos de ambos géneros.

Respecto a la influencia de estas sustancias con el tipo de agresion concreta sufrida, se
constata que las mujeres vuelven a ser menos victimizadas, solo encontrandose, al igual que
ocurriera en el alcohol, una asociacion entre maltrato y drogas, llegandose a casi cuadruplicar
los riesgos entre los 25 y los 59 afios. (Odds Ratio=3,764, IC 95%=1,761-8,043). De modo
que esta relacion puede considerarse como un factor de vulnerabilidad de ingresos por
agresiones en las mujeres de dichas edades.

En la poblacion masculina, se aprecia que los jévenes y adultos con trastornos por
tabaco tienen mas probabilidad de sufrir agresiones por peleas, reyertas o violaciones. En los
adultos también se aprecia efectos tardios de una lesion y lesiones por instrumentos corto-
punzantes, tanto para tabaco como para drogas. De manera exclusiva, en los trastornos por
consumo de drogas existen mas riesgos de ingresos por envenenamiento suponiendo este

hasta 16 veces mayor.

Por otro lado podemos afirmar que en los varones de 25 a 59 afios, se detecta el doble
de riesgo de ingresos por efectos tardios en una lesion entre los que padecen trastornos por
consumo de tabaco (Odds Ratio=2,179, IC 95%=1,321-3,596) y la probabilidad de casos de
ingresados con este trastorno es 1,491 veces mayor al ser agredidos por instrumentos
cortantes y punzantes. (Odds Ratio=1,491, IC 95%=1,240-1,792 y. Asi mismo, se aprecia un

mayor riesgo de sufrir ingresos por padecer trastornos por drogas, de 1,6 veces y 1,2 en los
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varones jovenes y adultos que presentan lesiones por instrumentos cortantes y punzantes.

(Odds Ratio=1,693, IC 95%=1,085-2,643 y .Odds Ratio=1,293, IC 95%=1,041-1,606).

Dentro de nuestro estudio consideramos importante analizar el impacto que las
discapacidades tienen en las agresiones, dado que éstas se encuentra fuertemente asociada a
la violencia como una causa resultante de la misma.(Harvey et al., 2007). En primer lugar
encontramos que la discapacidad se presentd con menor prevalencia en nuestra muestra que
en la poblacién general, dado que tan solo el 2,99% de los casos la presentaban frente al 8,5%
que existe en la poblacion general. Esto supuso un primer handicap dada la escasa muestra
con la que contdbamos. No obstante, hemos podido corroborar que la discapacidad
incrementa la mortalidad de los varones a partir de los 25 afios. (X*= 21,693 gl=1; p<0,001),
y con 60 0 més afios(X>= 11,508 gl=1; p=0,001). Asi mismo, existe una clara relacién entre
morbilidad y discapacidad tanto en mujeres adultas (p<0,05) como en los hombres a todas las
edades, lo que implica un factor de riesgo para la salud de estos sujetos.

Esto corrobora los resultados obtenidos al valorar el impacto de la discapacidad en
exceso de mortalidad, prolongacidn de estancias e incrementd de costes. De hecho se constata
que aumenta 2, 5 veces mas el exceso de mortalidad, las estancias se prolongaron mas de 9
dias frente a los que no tiene discapacidad y suponen un aumento del coste hospitalario
superior a los 8.000 euros, Todo lo cual refleja la importancia de esta situacién y viene a
reafirmar los presupuestos de otras investigaciones,

Respecto a la mortalidad, aunque no hemos encontrado en nuestro estudio relacién
con los trastornos por consumo de alcohol o de otras sustancias, si hemos podido comprobar
que, incluso ajustando por el resto de factores, existen factores de riesgo que incrementan la
mortalidad en las agresiones. En este sentido, la edad superior presenta un incremento de
riesgo superior a 3 (ORa: 3,28; 1C95%: 2,121-5,098). Aquellos que presentan discapacidad

tienen casi 3 veces mas riesgo (ORa: 2,83; 1C95%: 1,412-5,634). Ademas se constatd que el
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incremento del indice de Comorbilidad de Charlson incrementa casi un 30% el riesgo de
fallecer (ORa: 1,31; IC 95%: 1,168-1,480). Esto indica la importancia del ajuste por otros
factores relacionados, y ya descritos con la mortalidad del paciente, a la hora de realizar este

tipo de estudios para poder establecer la adecuada relacion con el efecto analizado.

Por todo lo anteriormente expuesto podemos considera que hemos cumplido todos los
objetivos tanto generales como especificos que habiamos establecido. En este sentido y a
modo de resumen podemos afirmar que existen variables sociodemograficas, funcionales y
clinicas; siendo estas género, edad, discapacidad y trastornos por consumo de alcohol, que
influyen en las agresiones. Como factores de riesgos hemos podido aislar en funcién de la
edad y el género tipos de agresiones especificas que imprimen mayor vulnerabilidad si se
asocian a la presencia de un trastorno por consumo de sustancias (alcohol, tabaco y drogas).
Asi mismo, la discapacidad aparece como otro factor de riesgo, que incrementa la posible
mortalidad de los sujetos agredidos y el exceso de costes y la prolongacién de estancias tras

la agresion.

Por esta razén consideramos que los datos obtenidos pueden tener un valor de cara a
su aplicacion en el contexto hospitalario. Tener en cuenta el impacto en la mortalidad de la
edad, las comorbilidades y las discapacidades puede ayudar a establecer estrategias
especificas con este tipo de pacientes al ingreso para minimizar el riesgo de mortalidad
intrahospitalaria. Ademé&s, un adecuado control de las comorbilidades en el entorno
asistencial extrahospitalario también podria disminuir el riesgo de mortalidad de dichos
pacientes.

No obstante, apreciamos que este trabajo estd sujeto a mejoras que podrian
incrementar la generalizacion de los resultados obtenidos.

La primera limitacion que encontramos se encuentra ligada a la propia seleccion de

nuestra muestra. Todos nuestros datos de sujetos agredidos estan sujetos a una constante que



DISCUSION 248

es el hecho de requerir un ingreso hospitalario tras dicho suceso. Tal situacién se desvela
como un posible sesgo en nuestros datos, dado que no se incluyen las agresiones que fueron
atendidas en servicios de urgencias, en centros ambulatorios de salud ni aquellas que no
requirieron de asistencia medica. Por tanto esto supone acotar nuestro estudio a un nucleo
especifico y condiciona la generalizacion de nuestros datos a la poblacion general.

En este mismo sentido, consideramos que al plantearnos valorar multiples causas
relacionadas con las agresiones, vamos limitando el valor de nuestros resultados, dado que no
existe una distribucién similar en variables como trastornos por consumo de sustancias
(alcohol, tabaco, drogas) o tipos de agresiones sufridas (encontrandonos en muchos casos con
ausencia de casos)

Igualmente al ir reduciendo nuestra muestra en secciones nos encontramos con
problema. Se han realizado anélisis parcialmente en algunos grupos de edad tanto en hombres
como en mujeres 0 en algunos casos como las sumersiones ni eso ha sido posible. De modo
que ha limitado considerablemente la posibilidad de realizar afirmaciones que afecten a la
globalidad de los sujetos estudiados.

Por otra parte, la principal limitacion de los datos del CMBD es el subregistro de
informacion, generalmente porque en el informe de alta del paciente no aparecen todos los
diagndsticos, procedimientos y circunstancias precisos para que los codificadores del
Servicio de Documentacion Clinica cumplimenten los cddigos diagnosticos, de
procedimientos y de causas externas. Esta limitacién es un problema internacional, pero
algunos estudios han encontrado que afecta en escasa medida a la fiabilidad del registro de
los reingresos potencialmente evitables (Halfon et al., 2002)

Otra limitacion es la carencia que hemos tenido de informacion entorno a variables
socioecondémicas que podrian limitar los sesgos propios de nuestra poblacion y garantizar un

mejor valor predictivo del mismo. A pesar de que en el CMBD de todos los centros
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hospitalarios de Espafia aparezca un campo que es Ocupacion, pero que no se cumplimente
regularmente en todos los centros, impidiendo la elaboracién de un indicador directo de clase
social: el grupo socio-ocupacional.

En cuanto al indice de comorbilidad algunos estudios no han encontrado diferencias
estadisticamente significativas en el Indice que se proponen en este proyecto (Charlson)
cuando se emplean para valorar otros modelos predictivos. No hemos encontrado ninguna
publicacion que los compare en los modelos de morbimortalidad por drogas. En algunos
estudios han empleado indicadores de comorbilidad méas simples, como el numero absoluto
de comorbilidades, sin diferenciarlas. Nuestro equipo considera, no obstante, que el uso de
los indicadores de comorbilidad de Charlson mide mejor el impacto de la comorbilidad.

Una limitacién del estudio es que usamos un indicador de discapacidad basado en los codigos
diagnosticos. Lo ideal seria disponer de cuestionarios de salud estandarizados, validados en
Espafia y auto-cumplimentados por cada uno de los pacientes, lo cual no ha sido posible en

nuestro estudio.
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Tras concluir el bloque de resultados, disponemos de informacion empirica para

determinar el acierto o no de nuestras hipotesis Para ello, retomaremos los objetivos

planteados en el presente trabajo y ofreceremos conclusiones acerca del apoyo que los

resultados han prestado a nuestras hipotesis:

Objetivo 1: Conocer la distribucion de las principales variables sociodemograficas,

funcionales y clinicas, grado de comorbilidad, grado de discapacidad, trastornos por consumo

de alcohol, asociadas a los ingresos por agresiones

Hipdtesis 1: Los pacientes con problemas relacionados con el consumo de alcohol
presentaran un mayor riesgo de agresiones-

Esta hipotesis esta parcialmente confirmada. Al analizar los trastornos de consumo de
alcohol y compararlos con otros tipos de trastornos por consumo de sustancias,
encontramos que éstos presentan mas riesgos de sufrir determinados tipos de lesiones.
Concretamente  existen diferencias estadisticamente significativas en relacion a
agresiones por malos tratos, pelas reyertas o violaciones, envenenamientos,

ahorcamientos, agresiones por arma de fuego y efectos tardios de una lesion.

Objetivo 2: Analizar la relacion de estas variables como factores de riesgo de las

agresiones en nuestra muestra.

Hipdtesis 2: Se identificaran factores asociados a las caracteristicas del paciente como
la edad, sexo, comorbilidad, discapacidad, y otras condiciones y situaciones
especiales que modulan el riesgo de agresiones.

Parcialmente confirmada. Nuestros datos confirman que variables como el sexo y la
edad modifican el riesgo de sufrir agresiones. Asi mismo determinadas lesiones
sufridas unidas a trastornos por consumo de sustancias incrementan el riesgo de

ingreso por agresion. Concretamente encontramos que los trastornos por consumo de
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drogas incrementan 4 veces el riesgo de ingreso por malos tratos en mujeres y 16
veces el riesgo de ingreso por envenenamiento en hombres. Los trastornos por
consumo de alcohol se duplican y triplican en los ingresados por agresiones por arma
de fuego y efectos tardios de una lesion de los 25 a los 59 afios, y aumentan hasta seis
veces el riesgo de ingreso por envenenamiento y 1, 35 el riesgo de ingreso por peleas
entre los que presentan este trastorno.

En los hombres, entre los 25 y los 59 afos, se detecta el doble de riesgo de ingresos
por efectos tardios de una lesion entre los que padecen trastornos por consumo de
tabaco y la probabilidad de casos este trastorno es 1,5 veces mayor al ser agredidos
por instrumentos cortantes y punzantes. En los hombres menores de 25 afios, se
incrementa en 1,5 veces mas la probabilidad de ingreso tras una agresion por pelea,
reyerta o violacion entre los que tienen trastornos por consumo de tabaco.

El resto de variables analizadas no aportan mayor riesgo de agresion.

Objetivo 3: Conocer la tasa de mortalidad de los pacientes con agresiones en la muestra

de hospitales estudiados y analizar los factores sociodemograficos, funcionales y clinicos -

grado de comorbilidad, grado de discapacidad, trastornos por consumo de alcohol-, que

presentan.

Hipotesis 3: Se identificaran factores asociados a las caracteristicas del paciente como
la edad, sexo, comorbilidad, discapacidad, trastornos por adicciones, otras
condiciones y situaciones especiales que influyen en el riesgo de mortalidad en los
pacientes ingresados por agresiones.

Dicha hipdtesis esta confirmada parcialmente. Nuestros resultados muestran que la
edad, la discapacidad y el indice de Charlson incrementan el riesgo de mortalidad. Asi

mismo, se aprecia que el nimero de diagndsticos tras el ingreso por la agresion afecta
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directamente a la mortalidad, si bien esto solo se puede aplicar a los sujetos varones y
a las mujeres de 25 a 59 afos.
Otras variables como el sexo y padecer trastorno por consumo de sustancias no se

afectan a la mortalidad.

Objetivo 4: Conocer la influencia del grado de discapacidad y otros factores

relacionados, en la mortalidad atribuible, la prolongacion de estancias y exceso de costes

hospitalarios de los ingresos por agresiones.

Hipotesis 4: Se identificaran factores asociados a las caracteristicas del paciente como
la edad, sexo, comorbilidad, discapacidad, y otras condiciones y situaciones
especiales que influyen en la prolongacion de estancias, costes y mortalidad.

Esta hipdtesis se confirma. La discapacidad incrementa en 9,62 dias las estancias de
los sujetos agredidos, aumentan los costes en 8.345,06 euros y la mortalidad en un

252,50 %.

Objetivo 5: Conocer la influencia de los trastornos asociados al consumo de alcohol en la

mortalidad atribuible, la prolongacion de estancias y exceso de costes hospitalarios de los

ingresos por agresiones.

Hipdtesis 5: Los pacientes que ingresan en los hospitales por agresiones con
problemas relacionados con el consumo de alcohol presentaran una prolongacion de
estancias, un exceso de costes y un aumento de la mortalidad.

Esta hipdtesis no se confirma. A pesar de que nuestros resultados indican que los
trastornos por consumo de alcohol en pacientes agredidos incrementa un 37%.la
mortalidad y prolonga las estancias en 0,44 dias y desciende en 150 euros los costes,

las diferencias encontradas no resultan estadisticamente significativas
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