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RESUMEN

NORA NELLY OLIVA RODRIGUEZ Fecha de Graduacién
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Universidad Auténoma de Nuevo Leén

Facultad de Enfermeria
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CONSUMO DE ALCOHOL

Namero de Paginas: 94 Candidato para el Grado de Maestria

en Ciencias de Enfermeria con
Enfasis en Salud Comunitaria

Area de Estudio: Salud Comunitaria

Propésito y Método de Estudio: El propésito del estudio fue determinar el efecto
que tiene la Conducta Previa, los Factores Personales Biologicos y
Socioculturales, la percepcion del Estado de Salud y la Autoeficacia Percibida con
el Consumo de Alcohol en personas que sufrieron accidentes automovilisticos. El
estudio fue basado bajo la perspectiva tedrica del Modelo Promocion de la Salud
(MPS) (Pender, 1996). Eltipo de muestreo fue aleatorio en un segmento en el
tiempo, con un limite de error de estimacién .05 y un nivel de confianza 95 %,
cuando el parametro a estimar es una proporcién. Los instrumentos utilizados
mostraron consistencia interna aceptable.

Contribucién y Conclusiones: los resultados obtenidos permitieron verificar
proposiciones tebricas del MPS al reportar efecto significativo la Conducta Previa
con el Consumo de Alcohol (Fcal = 62.07, p = .001, R? = 36 %), la Percepcitn del
Estado de Salud con el Consumo de Alcohol (Fcal = 22.87, p <.001, R*= 17 %) y
la Autoeficacia Percibida con el Consumo de Alcohol

(Fcal = 60.62, p < .001, R? = 368 %). Asi mismo la Conducta Previa y la
Autoeficacia Percibida (Fcal = 54.30, p < .001, R = 50 %) y la Percepcion del
Estado de Salud y la Autoeficacia Percibida (Fcal = 33.60, p <.001, R? = 38 %)
afectaron en forma significativa el Consumo de Alcohol. El 55 % de los sujetos
tienen un Consumo de Alcohol excesivo, el 47.3 % son dependientes y 58.2 %
tienen dafio por su forma de beber. La media en la edad de inicio de Consumo de
Alcohol fue de 17.65 afios, las copas ingeridas antes del accidente reporté una
media de 8.3 y el tiempo transcurrido entre el inicio de Consumo de Alcohol y el
momento del accidente reporté una media de 4.3 horas.
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CAPITULO|
1. INTRODUCCION
1.1 Planteamiento del Problema

Las lesiones provocadas en gran parte por el aumento de accidentes
automovilisticos ha sido planteado como uno de los retos emergentes que el
pais enfrenta como resultado de los procesos de industrializacion y
urbanizacion (Frenk, Lozano & Gonzalez, 1994).

A nivel mundial los accidentes de tipo automovilisticos son la causa principal
de mortalidad, en 1980 fallecieron dos millones de personas por esta céusa. En
América Latina el 60 por ciento de la mortalidad ocurtre por accidentes
automovilisticos, en México estos se han incrementado en forma importante
(Glizer, 1993). En Monterrey los accidentes automovilisticos por causa del
alcohol representan un serio problema de Salud Publica (SS, 2000); los
programas preventivos como el conductor designado y el operativo
antialcohdélico no han sido del todo efectivos ya que los accidentes
automovilisticos por causa del consumo de alcohol continian en aumento.

El consumo de alcohol es un estilo de vida que se asocia con la ocurrencia
de accidentes automovilisticos, pues ante ciertos niveles de concentracion de

alcohol en la sangre, se alteran distintos aspectos psicomotores del conductor,



por lo que éste pierde su capacidad para desarrollar las numerosas habilidades
necesarias en la conduccion del automdvil (Rosovsky, 1993). Otras
consecuencias que produce son alteraciones en su salud y en la familia ya que
los accidentes automovilisticos generan secuelas fisicas y psicolégicas con
repercusiones econdmicas en la familia y en las instituciones (Sainz, Bautista,
Corella, Cortina & Gonzalez, 1999).

El consumo de alcohol ha sido estudiado como una conducta no saludable y
como un factor de riesgo en todos los tipos de accidentes particularmente los
automovilisticos. En la mayoria de las investigaciones de accidentes reportan
que del 30 a 40 por ciento de los accidentes automovilisticos estan relacionados
con el alcohol Dyehouse y Sommers (1995).

Rojas (1979) reporta que el consumo de alcohol puede tener implicaciones
legales pues los sujetos que ingieren bebidas alcohélicas pueden incurrir con
frecuencia en conductas delictuosas como ser autores de accidentes de
transito, suicidio, o tienen la probabilidad de ser victimas de algan delito de
violacion y robo, entre otros.

Rivera, Jukovich y Gumey (1993) reportaron que los pacientes intoxicados
por alcohol y que sufrieron lesiones tienen un riesgo relativo 2.5 veces mayor de
readmision al hospital por lesiones que aquellos no intoxicados.

Glizer (1993) menciona que por lo general las victimas de los accidentes son
adolescentes y adultos jévenes que viven rodeados por camparias publicitarias
que dia a dfa amenazan a la poblacién, invitandolos a que consuman alcohol
para verse y sentirse mejor como una moda actual.

Martinez (1985) refiere que de acuerdo a lo establecido en Medicina Legal
cuaiquiera que haya sido la cantidad de ailcohol ingerida por el sujeto esta se

elimina dentro de 24 horas después de su ingestin, por lo que el sujeto que lo



haya consumido corre el riesgo de tener accidentes durante el transcurso de
ese tiempo.

La Encuesta Nacional de Adicciones (ENA) reportd que el 66 por ciento de la
poblacién urbana entre 12 y 65 afios consumen alcohol, el 77 por ciento son
hombres, el §7.5 por ciento son mujeres, el 41.6 por ciento consumen alcohol
ocasionalmente pero en cantidades grandes de 5 copas por ocasion (OPS,
1998).

Caraveo, Colmenares y Saldivar (1899) report6é que la edad de inicio de
consumo de alcohol ocurre entre los 16 y 18 afios de edad y que el 95 por
ciento de la poblacion ha consumido por lo menos una copa de alcohol en su
vida.

Boreges, Medina, Cherpitel, Casanova, Mondragén y Romero (1999) y
Lépez (1998) reportaron diferencias significativas de la edad, sexo, estado civil,
nivel educativo y la ocupacion de los accidentados con los patrones de
consumo de aicohol en sujetos atendidos en salas de urgencias en tres
instituciones hospitalarias.

La experiencia previa que pose el individuo sobre el consumo de alcohol es
parte del desarrollo psicosocial y se socializa por medio de modelos de
consumo, por las actitudes y expectativas de la familia y amigos. Ademas en
los grupos donde se llega sin restriccion a la ebriedad es mas facil adoptar
conductas inapropiadas hacia el consumo de alcohol que en aquellos que lo
consumen sensatamente, asi los individuos aprenden a consumir alcohol en un
principio por medio de la observacion, por comentarios de los amigos y

posteriormente por experiencias propias (Barriga, 1999).



Aas, Klepp, Laberg y Aaro (1995) reportaron que los que tienen mayor
experiencia de consumo de alcohol poseen menor autoeficacia para dejar de
beber.

Pender (1996) menciona que la conducta previa promotora de salud esta
dada por la frecuencia de la misma conducta, conductas similares en el pasado,
la formacién de habitos y fuerza del habito, por lo que la conducta previa afecta
directa o indirectamente en la probabilidad de realizar conductas promotoras.

La autoeficacia percibida influye en la seleccién de conductas,
establecimiento de metas, esfuerzo para la realizacion de metas, y persistencia
del esfuerzo frente a la dificultad. Los sujetos con creencias y convicciones de
mantener un estilo de vida positivo ante la bebida son capaces de resistirse a
beber en situaciones especificas (Skutle, 1999 & Trpp, 1997).

Duffy (1997) reporto que la autoeficacia percibida, la creencia en la
competencia personal de uno para llevar a cabo una accion especifica esta
positivamente relacionada a la realizacién de conductas promotoras de salud.

Skutle (1999) menciona que los paciente alcohdlicos tienen
significativamente menos confianza en lidiar con las situaciones interpersonales
e intrapersonales de autoeficacia percibidda para resistir el consumo de alcohol.

Bandura (1986) sefala que las personas con un alto sentido de autoeficacia
tienden a aproximarse mas a tareas de cambio y a mantenerias, realizar mayor
esfuerzo y una larga persistencia ante los obstaculos, barreras y adversidades o
estimulos estresantes que se les presentan.

Stein, Mulvey, Plough y Samet (1998) reportaron que los pacientes que
consumen alcohol y drogas tienen puntuaciones mas baja de percepcion del

estado de salud en forma significativa en comparacién con los pacientes que



tienen enfermedad crénica; asi mismo las mujeres califican menor la percepcion
del estado de salud que los hombres,

Estos estudios permiten conocer algunos factores que influyen en el
consumo de alcohol y accidentes automovilisticos tales como la edad, sexo,
ocupacion, estado civil, nivel socioeconémico, escolaridad y experiencias
previas. La percepcion del estado de salud y la autoeficacia percibida solo se
ha estudiado en personas que buscan tratamiento para disminuir o dejar de
consumir alcohol y otras drogas (Aas, Klepp, Laverg & Aaro, 1995; Stein et al.,
1998; Vega & Garmido, 2000; Skutle, 1999; Goldbeck, Myatt & Aitchison, 1997;
Altisent, Cérdoba, Delgado, Pico, Mells, Aranguren, Alvira, Barbera, Moran &
Reixa, 1997; Femandez, Bermejo, Alonso, Herreros, Nieto, Novoa & Marcelo,
1997; Cérdoba, Delgado, Pico, Altisent, Fores, Monreal, Frisas & Lépez, 1998).

Sin embargo no se ha estudiado el consumo de alcohol como estilo de vida ni
la influencia de la conducta previa, factores personales de tipo biol6gico,
psicolégico y sociocultural, y la autoeficacia percibida en conductores que
sufrieron accidentes automovilisticos bajo el efecto del alcohol.

El consumo de alcohol es un estilo de vida dado que es una conducta
aprendida por imitacién un modo de vida culturalmente asociado a muiltiples
acontecimientos de la vida de la persona esta puede ser saludable o no, por lo
tanto el Modelo Promocién de la Salud es una perspectiva que permite estudiar
los estilos de vida a partir de sus conceptos para describir y explicar este
fenémeno.

El Modelo Promocién de la Salud, Nola J. Pender (1996) como sustento
teérico explica el consumo de alcohol como un estilo de vida a través de la

conducta previa, los factores personales biolégicos, socioculturales, psicolégico



y la autoeficacia percibida en personas que sufrieron accidente automovilistico
admitidos en la sala de urgencias de una institucion hospitalania.

Por ofra parte el investigador en su practica profesional en el servicio de
urgencias ha participado en la atencion de las lesiones fisicas en los pacientes
que sufren accidentes automovilisticos causado por el alcohol sin conocer cual
ha sido el consumo de alcohol previo al accidente.

De acuerdo a lo anterior se plantea la siguiente pregunta de investigacion.
¢De que manera la conducta previa, los factores personales y la

autoeficacia percibida afectan el consumo de alcohol en personas que han

sufrido accidente automovilistico?

1.2 Propésito General

El propésito del estudio fue determinar el efecto que tienen la conducta
previa, los factores personales y la autoeficacia percibida con el consumo de

alcohol en personas que han sufrido accidente automovilistico.

1.3 Importancia del Estudio

El estudio contribuye a la disciplina ya que permitié la verificacion empirica
de los conceptos teoricos; conducta previa relacionada, factores personales,
autoeficacia percibida y resultado conductual del Modelo de Promocién de la

Salud (Pender, 1996) conceptos que hasta el momento no han sido estudiados



en relacion al consumo aicohol y accidentes automovilisticos en poblacién
mexicana.
Los resultados del estudio podran servir de base y permitir en un futuro el

disefio de estudios de intervenciones de Enfermeria.

1.4 Limitaciones del Estudio

Una de las limitaciones es que los resultados obtenidos del presente estudio

solo pueden generalizarse para grupos similares al estudio.

1.5 Marco Tedrico

1.5.1 Modelo Promocion de la Salud de Nola J. Pender (1996)

La base tedrica que sirvid de guia para la presente investigacion fue el
Modelo Promocién de la Salud este ilustra la naturaleza multidimensional de las
personas que interactan con su medio ambiente integra varios constructos de
la teoria de valor de la expectativa por Feather que se basa en la motivacion
humana y la teoria del aprendizaje social (cognoscitiva social) que postula la
relacion del proceso cognitivo y la modificaciéon conductual.

El MPS (1982) fue propuesto como un marco para integrar las perspectivas
de enfermeria y de las ciencias conductuales sobre los factores que influyen en

las conductas de salud. Es un modelo predictivo, explicativo y describe las



conductas de salud que son aquellas acciones motivadas por el deseo de
proteger o promover la salud.
El Modelo Promocién de la Salud esta constituido por tres constructos.
1. Las Caracteristicas y Experiencias Previas

Cada persona tiene caracteristicas y experiencias personales unicas que
afectan las acciones subsecuentes, este primer constructo incluye:
La Conducta Previa Relacionada: es el mejor predictor de la conducta, es la
frecuencia de la misma conducta o conductas similares en el pasado. La
conducta previa se relaciona y tiene efecto directo o indirecto con la
probabilidad de realizar las conductas promotoras de salud.
Los Factores Personales: predicen una conducta dada, son moldeados por la
naturaleza de la conducta objetivo. Influyen directamente en las cogniciones y
afectos especificos de la conducta, asi como en la conducta promotora de
salud. Los factores personales son clasificados como biolégicos, psicolégicos y
socioculturales.
2. Las Cogniciones y Afectos Especificos de la Conducta

Son consideradas variables de mayor significancia motivacional porque
constituyen el nicleo critico para la intervencion y son las que estan sujetas a
modificacion a través de las acciones de enfermeria este constructo contiene
los siguientes conceptos.
Los Beneficios Percibidos de la Accidn: son representaciones mentales de
las consecuencias positivas o reforzadoras de una conducta, motivan
directamente la conducta e indirectamente a través de la determinacién del
grado de compromiso con un plan de accion para la realizaciéon de las

conductas a partir de la cual resultaran los beneficios.



Las Barreras Percibidas para la Accidn: son considerados como bloques,
obstaculos y costos personales para emprender una accién dada.
La Autoeficacia Percibida: es el juicio de la capacidad personal para organizar
y ejecutar un curso particular de accién. Se refiere no a la capacidad que uno
tiene, sino a los juicios que uno puede hacer con cualquier habilidad que uno
posee.
El Afecto Relacionado a la Actividad: son los estados de sentimientos
subjetivos que ocurre antes, durante y después de una conducta. Las
conductas asociadas al afecto positivo tienden a ser repetidas, mientras que las
asociadas al afecto negativo tienen la probabilidad de ser evitadas.
Las Influencias Interpersonales: son cogniciones concemientes a las
conductas, creencias o actividades de otros. Las fuentes principales son la
familia, los grupos de iguales y los proveedores de atencion a la salud.
Las Influencias Circunstanciales: incluyen las percepciones de las opciones
disponibles, las caracteristicas de demandas y las caracteristicas estéticas del
medio ambiente que pueden facilitar 0 inhibir una determinada conducta
promotora de salud.
3. Resultado Conductual

Este constructo incluye los siguientes conceptos:
Compromiso con un Plan de Accién: es un evento conductual e implica
procesos cognoscitivos subyacentes, especificos en un tiempo y lugar: son
estrategias definitivas para despertar, llevar a cabo y reforzar la conducta.
Las Demandas y Competencias Contrarias: se refieren a las conductas
alternativas que se introducen a la fuerza en la conciencia como recursos
posibles de accion inmediatamente antes de la aparicion pretendida de una

conducta de salud planeada.
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La Conducta Promotora de la Salud: es el punto final o resultado de accién
en el Modelo Promocién de la Salud, esta dirigida al logro de resultados de
salud positivos para el cliente. Las conductas promotoras de salud cuando
estan integradas a un estilo de vida saludable, dan como resultado una
experiencia de salud positiva durante la vida (ver Modelo de Promocion de la
Salud, 1996. Figura 1).

Pender (2000) propone 15 proposiciones teéricas de las cuales tres se
incluyeron en esta investigacién

1. La conducta previa y las caracteristicas heredadas y adquiridas influyen en la
promulgacion del estilo de vida.

2. La competencia percibida o autoeficacia para ejecutar una conducta dada
aumenta la probabilidad de realizar un mejor estilo de vida.

3. Una mayor autoeficacia percibida da como resultado un mejor estilo de vida.
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Figura 1

Caracteristicas Cogniciones y afectos Resultado
y Experiencias Especificos de la conducta Conductual
individuales

—| Beneficios percibidos de la |
accion
| Barreras percibidas a la Demandas (control
Conducta previa| accién bajo) y preferencias
Relacionada [ (Control aito)
— Autoeficacia contrarias
percibida inmediatas.
Factores
Personales: Afecto relacionado a - |
* biologicos - | la actividad
* psicolégicos Compromiso
" socioculturaleq Influencias interpersonales | | con un plan
- (familia, iguales, de accién v
proveedores);normas,
apoyo, modelos. Conducta
‘ Promotora
|| Factores circunstanciales; de la salud
demandas A
Caracteristicas, estética.

Modelo de Promocién de la Salud (N. J. Pender, 1996)
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1.5.2 Ubicacion del Problema de Investigacién en el Modelo de Promocion de la
Salud

De acuerdo al problema de investigacion se seleccionaron cuatro conceptos
del Modelo Promocion de la Salud (1996) para explicar el consumo de alcohol
en personas que han sufrido accidente automovilistico.

Del constructo caracteristicas y experiencias individuales se estudio la
conducta previa relacionada, factores personales de tipo biolégico: edad y sexo;
socioculturales: estado civil, ocupacién, escolaridad, nivel socioecondémico,
ingreso econdmico, antecedentes de accidentes automovilisticos y alcohol; de
tipo psicolbgico: el estado de salud percibido. Del constructo cogniciones y
afectos especificos de la conducta se estudio la autoeficacia percibida y del
constructo resultado conductual se estudidé como estilo de vida el consumo de
alcohol, para lo cual se ubica el problema de estudio en el Modelo.

Se espera que la conducta previa y los factores personales afecten
directamente el consumo de alcohol, de igual forma la autoeficacia percibida
afecte directamente el resultado conductual. También se espera que en
conjunto la conducta previa y la autoeficacia percibida, y la percepcién del

estado de salud mas la autoeficacia percibida afecten el estilo de vida consumo
de alcohol (figura 2).

1.5.3 Estructura Conceptual Teérica Empirica

La estructura conceptual teérica empirica para la operacionalizacién de las
variables del estudio se derivé de los constructos del (MPS) Pender (1996)
(Apéndice A). Se utiliz6 cuatro definiciones conceptuales de la autora de donde

se derivaron los conceptos tetdricos seleccionados.



Para el nivel empirico la medicion de las variables se realizé con cinco

instrumentos representados en la figura 3.

Figura 2

UBICACION DEL PROBLEMA DE ESTUDIO EN EL MODELO DE
PROMOCION DE LA SALUD (MPS) Pender (1996).

Caracteristicas Cogniciones y Resultado
y experiencias afectos especificos conductual
Individuales de la conducta

Conducta
Previa

Factores Personales ‘ v

13

Biolégicos

- > Vida

(Edad, Sexo) Autoeficacia Estilo de

Socioculturales Percibida Consumo
(Estado Civil, de Alcohol

Escolaridad %
Ocupacion, Nivel
Socioecondmico,
Ingreso Econémico
Antecedentes de
Accidentes
Automovilisticos y
Alcohol)

Psicolbgicos
(Estado de Salud
Percibido).

Oliva; Rodriguez (2000)
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Figura 3

Esquema de Operacionalizacién de Variables del Estudio

Conducta Factores
Previa Personales
Relacionada Biolbgicos
Socioculturales
Exp. Observada Edad
Exp. Vivida Sexo
Conducta de Estado civil
Cambio Ocupacion
Escolaridad
Nivel
Socioeconomico
Antecedentes de
Accidentes
Automovilisticos
y Alcohol

Cuestionariode Cuestionario de
Conducta Previa Factores

(CCPRCA) Personales
Oliva; Biol6gicos y
Rodriguez Socioculturales
(2000) (CFPBS) Oliva;
Rodriguez (2000)

Oliva; Rodriguez, 2000

Factores .
Personales Autoeficacia Estilo de Vida
Psicolégicos Percibida
Percepcion de la * Interpersonal Consumo de
Salud Alcohol
Evaluacién Global ° Intrapersonal
de la Salud
e Bienestar
Cuestionario Cuestionario Prueba de

Percepcion del de Confianza |dentificacion de
Estado de Salud Situacional Trastornos por

(MOS) Stewarty (SCQ) Uso de Alcohol
Ware (1988) Annis (1987) (AUDIT)
De La Fuents,
Kerskenovich
(1992)
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1.6 Definicién de Términos

Para el presente estudio se consideran los siguientes términos:
Conducta Previa Relacionada

Es la experiencia observada, vivida y de cambio que percibe del pasado el
adulto en relacién al consumo de alcohol. Se midi6 a través del Cuestionario
Conducta Previa Relacionada al Consumo de Alcohol (CCPRCA, 2000).
Factores Personales Biol6gicos

Son factores de indole estructural y funcional que no pueden ser modificados
y que pueden influir en el consumo de alcohol, se consideran la edad y sexo, se
midi6 a través del Cuestionario de Factores Personales Biolégicos y
Socioculturales (CFPBS, 2000).
Factores Personales Socioculturales

Son factores que conforman el marco de referencia social, econémica y
cultural, donde se desarrolla la persona e interactia con diferentes grupos
sociales haciendo diferente un grupo de otro y que pueden influir en el consumo
de alcohol en limites sensatos. Se consideraron el estado civil, ocupacion,
escolaridad, nivel socioeconémico, ingreso econémico y antecedentes de
accidentes automovilisticos y alcohol estos fueron medidos a través del
Cuestionario de Factores Personales Bioldgicos y Socioculturales (CFPBS,
2000).
Factores Personales Psicolégico

Son factores cognitivos, emotivos y actitudinales que pueden influir en forma

positiva y negativa sobre la conducta especifica de la persona. Se estudi6 el
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estado de salud percibido como factor que influye en el consumo de alcohol, se
utilizé el cuestionario de Percepcion del Estado de Salud (MOS) Stewart y Ware
(1988).
Autoeficacia Percibida

Es el juicio de la capacidad personal de los adultos para resistir con éxito el
ingerir ailcohol en situaciones especificas. Se mididé a través del Instrumento
Cuestionario de Confianza Situacional (SCQ) Annis (1987).
Consumo de Alcohol

Es el estilo de vida que ha desarrollado el adulto con respecto al consumo
de alcohol en relacion a la frecuencia y cantidad, dependencia y dafio en
personas que sufrieron accidente automovilistico bajo el efecto del alcohol. Se
midié a través de la Prueba de Identificacién de Trastornos por Uso de Alcohol

(AUDIT) De la Fuente y Kershenobich (1992).

1.7 Estudios Relacionados

1.7.1 Conducta Previa Relacionada

Aas, Klepp, Laverg y Aaro (1995) En su estudio de intervencion para
disminuir el consumo de alcohol en adolescentes reportaron que, quienes
tenian mayor eiperiencia de consumo de alcohol poseian menor autoeficacia
para dejar de beber en este mismo sentido Barriga (1999) plantea que la

experiencia previa que posee el individuo sobre el consumo de alcohol
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moderado es influenciado por modelos, actitudes y expectativas del entorno

familia, amigos y experiencias propias que tiene la persona.

1.7.2 Factores Personales

El 95 por ciento de los hombres y el 85 por ciento de las mujeres han
consumido una copa de alcohol en su vida y han iniciado su consumo a los 16 y
18 afios de edad en promedio respectivamente (Caraveo et al., 1999). Por otra
parte se ha reportado que los pacientes accidentados por causa del alcohol
admitidos en la sala de urgencias de tres hospitales el 42 por ciento eran
menores de 30 afios y el 52 por ciento eran del sexo masculino. El 56.4 por
ciento estaban casados y 25.5 por ciento eran solteros. EIl 29 por ciento con
estudios de primaria y el 24.1 por ciento con secundaria, la ocupacién que dio
lugar a los mayores porcentajes fue la de empleado y obrero, asi mismo la
mayoria habia ingerido alcohol seis horas antes del accidente. Borges, et al.
(1999).

Lépez (1998) reporto diferencias significativas (p < .001) entre los patrones
de consumo de alcohol y el sexo donde predominé el masculino con un 80.8 por
ciento (3(,2 = 91.40, gl = 3), respecto a la edad el 40 por ciento fue entre 15 y 24
afios, en menor frecuencia los mayores de 55 afios (x* = 57.39, gl =12), en
relacion a la escolaridad con el consumo de alcohol se obtuvo
(x2=34.61, gl = 12) el 38.1 por ciento contaba con primaria mientras que el 4.9
por ciento no tenia escolaridad, la ocupacién fue mayor en obreros y empleados
con 77.4 por ciento (x? = 99.23, gl = 18), de acuerdo al ingreso econémico

percibido la mayor frecuencia fue para un salario minimo y menor frecuencia de



18

cinco 0 mas salarios minimos (x? = 46.17, gl = 12) el estado civil reportado fue

con pareja en el 51.7 por ciento de los casos.

1.7.3 Percepcion del Estado de Salud

Stein, Mulvey, Plough & Samet (1998) reportaron correlaciones significativas
de la percepcion del estado de salud en personas que buscan tratamiento por
uso de alcohol y droga (r = .60, p< .001).

La percepcién del estado de salud fue auto valorado en forma significativa
como bueno por bebedores, el 74.4 por ciento de los bebedores excesivos
aumentan su consumo con la edad y la disminuyen a partir de los 65 afios de
edad, establecen su consumo a la edad de 36 a 65 arios (p < .01) tanto los
bebedores ligeros y excesivos en conjunto valoraron su salud como buena
(OR = 3.5, IC = 95 %, p< .05) y la magnitud de esta asociacién aumenta con la
edad (Delgado, Sousa, Rigo, Sanchez, Viloria, Bello, Alvar, Almazan, Verde,
Mufioz, Asencio, Gimeno & Martinez, 1997).

En un grupo de adolescentes que utilizan alcohol y tabaco reportaron tal
asociacion entre la percepcién del estado de salud y los patrones de consumo
de alcohol y tabaco, percibieron buena salud el 69.1 por ciento los que
consumian menor cantidad de alcohol y tabaco, y los que la percibieron regular
o mala su salud fueron los que consumian mayor cantidad de alcohol y tabaco

(Alvarado & Toledo, 1999).
1.7.4 Autoeficacia Percibida

Vega y Garrido (2000) estudiaron la valoracidn de una intervencién sobre el

consumo de alcohol y tabaco en adolescentes; determinaron que la autoeficacia
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influyo significativamente para resistirse a situaciones que incitan el consumo
de bebidas (F=7.40, p< .01).

Skutle (1999) reporto que la gravedad del abuso y los beneficios
psicolégicos tuvieron una correlacion inversa significativa con la autoeficacia en
varones alcohdlicos (p< .05) lo que concluye que los alcohélicos graves tuvieron
significativamente menos confianza en lidiar con las situaciones interpersonales
e intrapersonales de autoeficacia, esta representé el 74.9 por ciento de la
varianza.

Goldbeck, Myatt y Aitchison (1997) reportaron correlaciones significativas de
la autoeficacia como predictor de la abstinencia en un estudio de intervencion
con pacientes bebedores. Los pacientes expresaron significativamente mayor
confianza en permanecer abstemios (p< .001), expresaron menor dificultad para
mantenerse abstemios (p< .01) y clasificaron su grado de motivacién
significativamente mas alta (p<.001).

Altisent, Cérdoba, Delgado, Pico, Mells, Aranguren, Alvira, Barbera, Morén y
Reixa (1997) en su estudio multicentrico de intervencién donde utilizaron la
autoeficacia para prevencién del alcoholismo, al afio de seguimiento reportaron
diferencias significativas, los bebedores disminuyeron su consumo de alcohol
por debajo del limite de riesgo (p< .003), el 82 por ciento del grupo de
intervencién y el 47 por ciento grupo control (IC = 95 %, p< .05). De la misma
forma un estudio de intervencién sobre el consejo médico de autoeficacia logrd
reducir el porcentaje de bebedores excesivos y bebedores sensatos (p< .007).
Fernandez, Bermejo, Alonso, Herreros, Nieto, Novoa y Marcelo (1997).

Cérdoba, Delgado, Pico, Altisent, Fores, Monreal, Frisas y Lopez (1998)
como resultado del meta analisis sobre la autoeficacia de la intervencion breve

en bebedores con riesgo, reportaron que los grupos con intervencién breve
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presentaron en conjunto una relacion de consumo de 12 ud. semanales (96 gr.
de alcohol) respecto al grupo control, en el grupo experimental una media de
25.3 con una DE de 19.5 con respecto al grupo control

(ME = 36.9, DE = 22.9, IC = 85 %, p< .005).

1.8 Hipdtesis

1. La conducta previa relacionada afecta el consumo de alcohol en las personas
que han sufrido accidente automovilistico.

2. Al menos uno de los factores personales biolégicos (edad y sexo) y
socioculturales (estado civil, ocupacién, escolaridad, nivel socioecondmico,
antecedentes de accidentes automovilisticos y alcohol) afectan el consumo de
alcohol en las personas que han sufrido accidente automovilistico.

3. El estado de salud percibido afecta el consumo de alcohol en las personas
que han sufrido accidente automovilistico.

4, La autoeficacia percibida afecta el consumo de alcohol en las personas que
han sufrido accidente automovilistico.

5. La conducta previa relacionada y la autoeficacia percibida afectan el
consumo de alcohol en las personas que han sufrido accidente automovilistico.
6. El estado de salud percibido y la autoeficacia percibida afecta el consumo de

alcohol en las personas que han sufrido accidente automovilistico.



CAPITULO I

2. METODOLOGIA

2.1 Disefio de Investigacién

El disefio del estudio fue descriptivo correlacional (Polit & Hungler, 1997).

Este tipo de estudio es adecuado cuando se quiere describir las relaciones y el

efecto entre las variables.

2:2 Universo

El universo estuvo conformado por una poblacién de personas que sufrieron
accidente automovilistico y consumieron alcohol previo al accidente, internados

en un Hospital del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).

2.3 Plan de Muestreo y Muestra

El tipo de muestreo fue aleatorio de un segmento en el tiempo, con un limite
de error de estimacién aproximado de .05 y un nivel de confianza de 95 por

ciento, cuando el parametro a estimar es una proporcion. Se trabajo con una




potencia para una regresion simple con un ¢ = .05, para una prueba bilateral
con al menos una potencia de .96, para una regresién multiple de dos variables

con una potencia de .99 y para una regresion muiltiple de ocho variables con

una potencia de .94.
El tamafio de la muestra estuvo conformada por 110 personas que sufrieron

accidentes automovilisticos admitidos en un hospital del Instituto Mexicano del

Seguro Social en Monterrey, Nuevo Lebn.

2.4 Criterios de Inclusién

¢ Personas de ambos sexos.

o Que hayan sufrido un accidente automovilistico y sean el conductor.

¢ Que hayan consumido alcohol previo al accidente.

e Que las lesiones sufridas en la persona no requieran observacion en unidad

de cuidados intensivos.

¢ Que se encuentren clinicamente en condiciones de responder las preguntas
que se le hagan durante su estancia hospitalaria.
¢ Que no haya provocado muerte a otros.

¢ Que la valoracién de la escala de coma de Glasgow (Tintinalli, Ruiz & Krome

1997) sea con un puntaje de 15.

2.5 Material

Los instrumentos que se utilizaron en esta investigacion fueron cinco, los dos
primeros disefiados por el investigador y los tres siguientes disefiados y

probados por otros autores.



2.5.1 Cuestionario de Factores Personales Bioldgicos v Socioculturales

(CFPBS).

Este cuestionario consta de 12 preguntas que corresponden a datos
biolégicos y socioculturales que incluyen; edad, sexo, estado civil, ocupacién,
escolaridad, nivel socioecondmico e ingreso econbémico, antecedentes

automovilisticos y alcohol (Apéndice B).

2.5.2 Cuestionario de Conducta Previa Relacionada al Patron de Consumo

de Alcohol (CCPRCA).

Consta de 17 preguntas con escala tipo Likert que miden la experiencia
previa respecto al consumo de alcohol consta de tres categorias:
a) La experiencia observada sobre el consumo de alcohol en la familia y amigos
que consta de las preguntas de la 1 a la 8, b) La experiencia vivida sobre el
consumo de alcohol que consta de las preguntas dela8ala12yc¢) La
conducta previa al cambio de consumo de alcohol que consta de las preguntas
de la 13 ala 17. La escala tiene cuatro tipos de respuestas que van del 1 que
corresponde a nunca es mi caso, el numero 2 algunas veces es mi caso, el
numero 3 frecuentemente es mi caso y el nimero 4 que corresponde a siempre
es mi caso. Para fines estadisticos al cuestionario se le dio un valor del cero al
cien donde el mayor puntaje indica una mejor conducta previa para evitar el
consumo de alcohol, para mantener el sentido de la puntuacion se invirtieron los

reactivos del uno al doce (Apéndice C).



2.5.3 Cuestionario de Percepcién del Estado de Salud (MOS).

Los autores reportan un Ceficiente Alpha de Cronbach de .81 a .88 (Stewart
& Ware, 1988). Asi mismo se ha utilizado en poblacién mexicana por Gallegos
(1996), Campa (1997), Cadena (1999) y Zamora (2000) con un Coeficiente
Alpha de Cronbach de .88, .78, .75 y .86 respectivamente.

Es un cuestionario que mide la percepcidn del estado de salud consta de 20

reactivos con tres subdivisiones que representan seis conceptos de salud
(Ware, 1989).
Salud Funcional: representa los conceptos de funcionamiento fisico,
funcionamiento social y rol. El funcionamiento fisico valora las limitaciones
debido a la salud en una variedad de actividades fisicas, que van desde
vigorosas hasta basicas con seis reactivos (7, 8, 9, 10, 11, 12), el
funcionamiento social y el concepto de rol son valorados por las limitaciones
debido a problemas de salud, con tres reactivos (1, 13, 14).

Para alcanzar un valor maximo de 44 y un valor minimo de 7.

ll. Bienestar: representa los conceptos de salud mental y dolor. La

salud mental valora la angustia psicologica y bienestar con cinco reactivos (2, 3,
4, 5, 6) y Dolor que valora las diferencias en al malestar fisico con el reactivo
(20).

Para alcanzar un valor maximo de 35 y un valor minimo de 6.

Ill. Evaluacién de la Salud: representa el concepto de percepcién de salud que
valora las propias calificaciones de los pacientes acerca de su salud actual en
general con cinco reactivos (15, 16, 17, 18, 19).

Para alcanzar un maximo de 29 y un valor minimo de 5.



La escala de los reactivos del 1 al 12 y del 15 al 18 tiene seis respuestas
que van del nimero 1 que corresponde a todo el tiempo, el nimero 2 la mayor
parte del tiempo, el nimero 3 buena parte del tiempo, el nimero 4 algo de
tiempo, el nimero 5 poco tiempo y el nimero 6 nada de tiempo. Los reactivos
13 y 14 tienen tres tipos de respuesta donde el nimero 1 es si por mas de tres
meses, el nimero 2 si por tres meses o menos y el nimero 3 no, el reactivo 19
tiene cinco tipos de respuesta donde el nimero 1 es excelente, el nUmero 2 es
muy buena, el nimero 3 buena, el nimero 4 regular y el nimero 5 deficiente y
el reactivo 20 tiene cinco tipos de respuesta donde el nimero 1 es ninguno, el
numero 2 muy leve, el nimero 3 leve, el nimero 4 moderado y el nimero 5
grave.

El cuestionario tiene un valor maximo de 108 puntos lo que indica mejor
percepcion del estado de salud y un valor minimo de 18 puntos lo que
representa una menor percepcion del estado de salud. Para mantener el

sentido de la puntuacion se invirtieron las preguntas 3, 5, 13, 14, 17, 18, 19y 20
(Apéndice D).

2.5.4 Cuestionario de Confianza Situacional (SCQ).

Este cuestionario mide la autoeficacia que tiene el individuo de estar seguro
que resiste ingerir alcohol en situaciones especificas consta de 39 reactivos, el
autor reporta un Coeficiante Alpha de Cronbach de .98 para la escala total
(Annis, 1987). Abarca dos subescalas las intrapersonales e interpersonales. La
subescala: intrapersonal son las preguntas 1 al 3, del 7 al 13, del 17 al 23, del



27 al 33 y del 36 al 39, abarca cinco categorias: Estados Emocionales
Negativos, Estados Fisicos Negativos, Estado Emocional Positivos, impulsos y
Tentaciones y Prueba de Control Personal. La subescala interpersonal son las
preguntas del 4 al 6, de la 14 a la 16, de la 24 a |la 26 y de la 34 a la 35 abarca
tres categorias: Problemas Sociales en el Trabajo, Presién Social para Beber y
Estados Emocionales Placenteros con los demas; el cuestionario original tiene
seis tipos de respuestas: con cero por ciento, 20 por ciento, 40 por ciento, 60
por ciento, 80 por ciento y 100 por ciento que valoran el por ciento de confianza
con que cuenta la persona para resistirse a ingerir alcohol en situaciones
especiales. Por fines estadisticos en esta investigacion los tipos de respuestas
se cambiaron usando una escala tipo Likert con respuestas que van del uno al
seis, donde el nimero 1 se refiere A Seguro Que No Podria, el nimero 2
corresponde a No Podria; el nimero 3 corresponde A Veces No Podria, el
nimero 4 coresponde A veces Si Podria, el nimero § corresponde a Si Podria
y el numero 6 Seguro Que Si Podria resistir ingerir alcohol. (Apéndice E).

2.5.5 Prueba de Identificacion de Trastornos por Uso de Alcohol (AUDIT)

Este cuestionario fue probado en poblacién Mexicana con una sensibilidad
de 80 por ciento y una especificidad de 89 por ciento, con un valor promedio
predictivo positivo de 60 por ciento y un valor promedio predictivo negativo de
95 por ciento.

Consta de 10 reactivos, examina el uso de alcohol durante los ultimos 12

meses y los problemas que ocurrieron a partir de la bebida. Consta de tres
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dominios, de la pregunta nimero 1 a la 3 se refieren a la frecuencia, cantidad
del consumo de alcohol, se usa para determinar si la persona esta bebiendo
mas del limite sensato y explora el area de lo que podria llamarse como
excesivo. Los reactivos del 4 al 6, exploran la posibilidad de que haya
dependencia al alcohol y los reactivos del 7 al 10 se refieren a un consumo
dafiino de alcohol. Si la persona califica de 8 0 mas en el AUDIT, tiene
problemas con su forma de beber, si califica de uno 0 mas puntos en uno o
todos los reactivos del 4 al 6 se considera que tiene signos de dependencia,
una puntuacién de uno o mas en cualquiera de las preguntas dela7 ala 10 en
ausencia de sintomas de dependencia indica que la persona tiene un patrén
dafiino de bebida.

Las respuestas para el reactivo nimero 1 es el 0 que corresponde a nunca,
el nimero 1 una vez al mes 0 menos, el nimero 2 dos o cuatro veces al mes, el
nimero 3 corresponde a dos 0 tres veces por semana y el niumero 4 cuatro o
mas veces por semana, el reactivo el nimero 2 su respuesta va del 0 que
corresponde a 1 0 2, el nimero1 de 3 0 4, el numero 2 de 5 o 6, el nimero 3 del
7 0 9y el nimero 4 de 10 o mas, los reactivos del 3 al 8 tienen cinco tipos de
respuesta donde el numero 0 es nunca, el nimero 1 corresponde a menos de
una vez al mes, el nimero 2 es mensualmente, el nimero 3 semanalmente, el
namero 4 diario o casi diario y los reactivos 9 y 10 su respuestas van desde 0
que corresponde a no, el nimero 2 corresponde a si, pero no en el Gitimo afio y
el nimero 4 que cormesponde a si en el Gltimo afio.

El cuestionario mide desordenes en el consumo de alcohol y tiene un valor
maximo de 40 puntos y un valor minimo de cero puntos, el autor reporta que el
mayor puntaje mas consumo de alcohol, dependencia y dafio. Para esta

investigacién los reactivos se invirtieron con un valor del cero al cien donde a



28

mayor puntaje menor consumo de alcohol y a menor puntaje mayor consumo
de alcohol. (Apéndice F).
Durante la entrevista se utilizaran graficas de medicién para los

cuestionarios MOS y SCQ, para una mejor identificaciéon en las respuestas.

(Apéndice G).

2.6 Procedimiento

Antes de iniciar el estudio se obtuvo la autorizacién de la Comision de
Investigacién y del Comité de Etica de la Faculiad de Enfermeria de la
Universidad Auténoma de Nuevo Le6én (UANL). Asi mismo se solicito la
autorizacién por escrito del director y jefe de enfermeras del Hospital de
Especialidades de Traumatologia y Ortopedia N° 21 del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) en Monterrey N.L., a la Delegacion Regional del IMSS.

Se realizo una prueba piloto, con 30 sujetos que fueron admitidos en la sala
de urgencias de una institucién de salud con caracteristicas similares a las del
estudio, con los propésitos de medir la consistencia interna de los instrumentos
mediante el Coeficiente Alpha de Cronbach, asi como conocer la claridad y
comprensién de los reactivos, ademas del tiempo empleado para su aplicacion.

La recoleccion de datos estuvo a cargo de la autora de la investigacion y tres
encuestadores que previamente se capacitaron.

Para la recoleccion de la informacion se acudib al servicio de urgencias
donde se obtuvo un listado con el nombre, nimero de piso y numero de cama

de los pacientes que habian sido admitidos por accidentes automovilisticos. En



la sala de internamiento se reviso el expediente clinico el diagnéstico, notas
médicas, notas de trabajo social, se verifico que el paciente accidentado bajo el
efecto del alcohol fuera el conductor, que no hubiera dado muerte a otros. Asl
mismo corrobor6 la identidad del paciente y el motivo de ingreso, se procedi6 a
la aplicacion los cuestionarios cuando el paciente se encontraba consciente y
pudiera responder a la entrevista, asi mismo se cuid6 en la entrevista que el
equipo médico no se encontrara realizando procedimientos con el paciente, el
sujeto fue abordado en su cama o en el pasilio dependiendo de su condicion, se
busco privacidad al momento de realizar las encuestas, para esto el
entrevistador acudié entre 9:00 A:M a 12:30 P:M.

Se tomaron 24 horas como minimo posterior al accidente para la aplicacién
de los instrumentos previa valoracién de la escala de Glasgow (Apéndice H),
que determina el estado de conciencia con un puntaje de 15, asi mismo se
consideraran los criterios de inclusion y el tiempo utilizado para la entrevista fue
de 25 minutos.

Se solicito su participacién voluntaria mediante el consentimiento informado
(Apéndice 1) se les explico el propésito del estudio y se les hizo hincapié de que
la informacion proporcionada sera confidencial respetando su anonimato.

En el proceso de la entrevista se establecié relacion interpersonal y se pudo
observar que el paciente demandaba mayor tiempo del entrevistador lo que
implicaba atender preguntas acerca del consumo de alcohol y orientacién de
como dejar de beber. En su mayoria relataban que querfan dejar de consumir
alcohol por las consecuencias provocadas por accidente, asi mismo
mencionaban preocupacién por el problema que estaban causando en su
familia, por otra parte expresaban arrepentimiento por su forma de beber y

manifestaban expresiones faciales de tristeza y dolor.
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Al termino de la entrevista se retroalimento la orientacion sobre los factores
de riesgo y medidas preventivas en relacién al consumo de alcohol y accidentes
automovilisticos agradeciendo su participacion.

Se revisaron diariamente el llenado de los instrumentos, que estuvieran
completos y debidamente codificados para realizar su captura en la base de

datos.

2.7 Etica del Estudio

El presente estudio se apego a lo dispuesto en el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud (1987)

Se incorporaron las observaciones realizadas por los Comités de Etica e
Investigacion de la Facultad de Enfermeria de la UANL.

Se tomaron en cuenta para este estudio. Lo establecido en el titulo II,
capitulo I, articulo 13 donde prevaleci6 el criterio del respeto a la dignidad
humana y proteccioén de sus derechos y bienestar. Al aplicar los cuestionarios
se cuido la forma en que estos se pregunten, de tal manera que no se juzgue la
conducta de lo sujetos

Articulo 14, fraccidn V, se conté con el consentimiento informado y por
escrito, permitiendo al participante poder retirarse en el momento que lo
decidiera, tomando en cuenta los articulos 20, 21 y 22.

Articulo 16, se protegi6 la privacidad y anonimato del participante. Los

cuestionarios no llevaron nombre, nimero de cama ni nimero de piso, la lista
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que previamente se obtuvo del drea de urgencias no se relaciono en ningun
momento con el paciente.

Articulo 17, fraccién II, se considero que fue una investigacion con riesgo
minimo debido a que se tratan aspectos de su conducta.

Durante la entrevista se conté con la colaboracién de un psicologo de la

unidad en tumo por el remoto caso de que asi sucediera que algin paciente

entrara en crisis.

2.8 Estrategia de Anélisis

Para la captura de la informacion se utilizo el Programa Estadistico SPSS
9.0 (Statiscal Package for the Social Sciences). A través del anilisis
estadistico, se obtuvieron estadisticas descriptivas como frecuencias,
proporciones, medias, medianas e indices para las variables, se utilizo el
Coeficiente Alpha de Cronbach para medir la consistencia interma de los
instrumentos. Para el andlisis estadistico inferencial se empleé la prueba de
normalidad Kolmogorov-Smirnov, ademas se utilizé el Coeficiente de
Correlacion de Spearman, para la verificacion de las hipétesis uno, tres y cuatro
se utilizé regresion lineal simple y para la verificacién de las hipStesis dos, cinco
y seis se utilizé regresion lineal multiple.

Los resultados se presentan a través de tablas de contingencia y figuras

para lo que se utilizé el programa Word 2000 y Harvad Graphics.



CAPITULO I

3. RESULTADOS

Los resultados obtenidos corresponden al estudio realizado en conductores
que presentaron accidentes automovilisticos bajo el efecto del alcohol y que
fueron admitidos en un hospital del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Este capitulo comprende los siguientes apartados: Confiabilidad de los
instrumentos, datos descriptivos de las variables sociodemograficas, datos
descriptivos y prueba de nommalidad de Kolmogorov-Smirmov para los indices,

correlaciones, regresion lineal simple y multiple para la prueba de hipétesis.

3.1 Confiabilidad de los Instrumentos

La confiabilidad de los instrumentos se determiné por medio del Coeficiente

Alpha de Cronbach. Los resultados se muestran en las siguientes tablas.

Tabla 1

Coeficiente Alpha de Cronbach del Cuestionario Conducta Previa

Relacionada (CCPRCA)
CUESTIONARIO NUMERO DE REACTIVOS ALPHA DE
REACTIVOS CRONBACH
Experiencia observada 8 Del1al8 .83
Experiencia vivida 4 Del 9 al 12 J7
Conducia previa al cambio 5 Del 13 al 17 J1
. Escala Total 17 Del1al 17 .T9

Fuenta: CCPRCA n=110
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En la tabla 1 se muestra la consistencia intema de! instrumento CCPRA por

subescala y escala total. La subescala conducta previa al cambio fue la mas

baja con un Alpha de Cronbach .71, la mas alta para la subescala experiencia

observada con .83 y para la escala total .79.

Tabla 2

Coeficientes Alpha de Cronbach del Cuestionario Percepcion del Estado

de Salud (MOS)
— i
CUESTIONARIO NUMERO DE REACTIVOS ALPHA DE
REACTIVOS | _ CRONBACH
Salud Funcional ] Del 1 al 7y 14 K]
Bienestar 8 Del22al6y20 1
Evaluacién de la Salud 5 Del 15 al 19 88
Escala Total 20 Del 1 Al 20 90
Fuente: MOS n=110

En la tabla 2 el cuestionario MOS obtuvo un Alpha de Cronbach total de .80

observandose la consistencia interna menor en la subescala de Bienestar con

.71y la mayor de .91 para salud funcional.

Tabla 3

Coeficientes Alpha de Cronbach del Cuestionario Confianza

Fuente; SCQ

Situacional (SCQ)
CUESTIONARIO NUMERO DE REACTIVOS ALPHA DE
- REACTIVOS _ _ CRONBACH
I. INTRAPERSONAL 28 1,2,3, 7,89 10, 11, 12, 13, 17, 18, 19, 20, R |
21,22, 23, 27, 28, 28, 30, 3, 32, 33, 38, 37, 38,
39

Estados emocionales negativos 8 1,2.11,12,21,22,31,32 85
Estados fisicos negativos 4 3,13,23.33 72
Situaciones sociales positivas 8 7,8,17,18 27 28,36 37 94
Impuisos y tentaciones 4 9.19.29 38 .19
Prusba de control 4 10,20,30,38 a7

Il. INTERPERSONAL 11 4 5 6 14 15 16, 24, 25 2634 35 B5
Problemas Sociales 3 14,24,34 .76
Presion social 5 4,5 15,2535 A3
Emociones placenteras 3 8,16,26 80
Escala Total k1 Del 1 al 39 54

-
-
[—]
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La tabla 3 muestra la consistencia interna del SCQ el Alpha de Cronbach

menor fue para la categoria de estados fisicos negativos.72 y el Alpha de

Cronbach mayor fue para la categoria de situaciones sociales positivas con .94

y para la escala total Alpha de Cronbach .94.

Tabla 4

Coeficientes Alpha de Cronbach de la Prueba de Identificacién de
Trastornos por Uso de Alcohol (AUDIT)

CUESTIONARIO NUMERO DE | REACTIVOS| ALPHA DE
REACTIVOS CRONBACH
Frecuencia y cantidad 3 Del1al3 o9
Dependencia 3 Del 4 al6 58
Dafio 4 Del 7 al 10 71
Escala Total 10 Del 1 al 10 87
Fuente: AUDIT n=110

La tabla 4 con el instrumento del AUDIT obtuvo una consistencia intema
para la escala total de .87, obteniéndose la menor para la subescala de
dependencia con .58 y la mayor para la frecuencia y cantidad con .79 Alpha de
Cronbach.

3.2 Datos Descriptivos de los Factores Personales Biolégicos y
Socioculturales

Los datos descriptivos de los factores personales biolégicos y socioculturales
descritos en |a tabla 5 y 8 incluyen edad, sexo, estado civil, afios de estudio,
ocupacion, nivel socioecondmico, ingreso econémico, antecedentes de

accidentes automovilisticos y consumo de alcohol.



Tabla §

Factor Personal Biolégico del Paciente que Sufrié Accidente

Automovilistico

Edad Frecuencia Porcentaje Acumulado
Fr (%}
Menor de 25 44 40.0 40.0
26-35 35 318 718
36-45 17 155 ar3
45 a més 14 12.7 100.0
Fuente: CFPBS n=110
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En la tabla 5 se observa con respecto a la edad que el porcentaje mayor de

personas que sufrieron accidente automovilistico corresponde a los sujetos

menores de 25 afios con un 40 por ciento y si se considera a los de 26 a 35

afios el porcentaje se eleva hasta 71.8 por ciento. Con respecto al sexo

predomina el masculino con 94.5 por ciento.

Factores Personales Sociodemograficos del Paciente que Sufrié
Accidente Automovilistico

Tabla 6

Factores Personales Socioculturaies Frecuencia Porcentaje
Fr (%)
ESTADO CIVIL
Con pareja 48 436
Sin Pareja 62 56.4
0S8 DE ESTUDIO
Sin Escolaridad 5 45
Hasta 6 Afios 23 209
Hasta 9 Afios s 446
10 0 més afios 44 40.0
OCUPACION
Sin Empleo 6 55
Empleado 69 82.7
Profesional 13 118
Obrero 22 200
NIVEL SOCIOECONOMICO
Bajo 18 164
Medio 48 418
Alto 46 41.8
INGRESO ECONOMICO
Hasta un Salario Minimo 12 109
De 2 a 3 Salarios Minimos 62 56.4
Més de cuatro salarios minimos 35 2.7
Accidentes sutomovilisticos
Uno 92 836
Dos 12 10.9
Tres 5 46
Custro 1 0.9
Fuants: CFPBS n=110
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En la tabla 6 se reporta con respecto al estado civil que el mayor porcentaje
de las personas que sufrieron accidente automovilistico fueron para los que no
tienen pareja 56.4 por ciento. En relacion a los afios de estudio el 34.5 por
ciento tiene hasta 9 afios y el 40 por ciento cuenta con mas de 10 afios. De
acuerdo a la ocupacién el 62.7 por ciento se desempeiian como empleados. En
relacién al nivel socioecondmico el 41.6 por ciento corresponde al nivel
socioecondmico medio y alto respectivamente. De acuerdo al ingreso
econdémico obtenido a través de los salarios minimos el 56.4 por ciento dijeron
percibir hasta tres salarios minimos y mas de cuatro salarios minimos el 35.2
por ciento. En relacién a los accidentes previos el 16.4 por ciento habian
sufrido otro accidente automovilistico en el trascurso de un afio.

Los datos descriptivos de los cuestionarios CCPRCA, MOS, SCQ Y AUDIT
se presentan en (Apéndice J).

Tabla 7

Edad de Inicio, Cantidad y Tiempo Transcurrido entre el inicio de
Consumo de Alcohol y el momento del Accidente Automovilistico

Variable Media | Mediana Valor Valor

Minimo Maximo

Edad de inicio de bebida 17.6 17 12 30

Copas ingeridas antes 8.3 5.50 1 40

del accidente

Tiempo transcurrido 4.3 4 30 min. 10 horas

antes del accidente

Fuente: CFPBS . n=110

En la tabla 7 se observa que la edad de inicio de consumo de alcohol en los
pacientes que sufrieron accidente a causa del alcohol fue de una media de 17

afios, en relacion a las copas ingeridas antes del accidente se obtuvo una
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media de 8.3 copas y de acuerdo al tiempo transcurrido entre el inicio de

consumo de alcohol y el accidente se presento una media de 4.3 horas.

Tabla 8
Tipo de Consumo de Alcohol
Clasificacion Frecuencia Porcentaje
Fr (%)
Consumo Sensato 49 44.5
| Consumo Excesivo 61 55.5
Fuente: AUDIT n=110

En la tabla 8 se observa el tipo de consumo de alcohol en las personas
accidentadas observandose que el 44.5 lo hace en forma sensata y 55.5 por

ciento tienen un consumo excesivo.

Tabla 9

Tipo de Trastorno por Uso de Alcohol

Dependencia Frecuencia Porcentaje
Fr (%)
Sin Dependencia 58 52.7
Con Dependencia 52 47.3
Dafio Frecuencia Porcentaje
Fr (%)
Sin Daflo 48 41.8
Con Dafio 64 58.2
Dependencia Y Dafio Frecuencia Porcentaje
Fr (%)
Con Dependencia y Con Dafio 47 427
Sin Dependencia y Con Dafio 17 15.5
Con Dependencia y Sin Daf\o 5 45
Sin Dependencia y Sin Dafio 41 37.3
Fuents: AUDIT n=110

En la tabla 9 se reporta el tipo de frastomos que tienen las personas que
tuvieron accidente a causa del alcohol, el 47.3 por ciento tienen dependencia, el

58. 2 tienen dafio, con dependencia y con dafio correspondieron el 42.7 por
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ciento, el 15.5 por ciento sin dependencia y con dafio y el 4.5 por ciento con
dependencia y sin dafio. El 37.3 por ciento corresponde a sin dependencia y

sin dafio.

3.3 Prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov

Tabla 10

Prueba de Normalidad para las Variables Continuas de los cuestionarios
Conducta Previa, Percepcion del Estado de Salud, Confianza Situecional y

AUDIT.
indice Valor Valor | Media [Mediana| Desv.
Minimo Maximo Esténdar

2. CCPRA 4.44 88.88 52.42 50.98 18.28
+ Experiencia observada 00.00 100 37.42 3333 23.20
+ Experiencia vivida 00.00 100 48.48 50.00 29.04
» Conducta de cambio 00.00 100 26.56 76.66 27.34
3. MOS 20.00 100 77.81 81.68 17.03
+ Salud Funcional 00.00 100 81.00 91.88 24.54
+ Bienestar 27.59 100 T4.45 75.86 16.88
+ Evaluacién de la salud 8.33 100 76.96 83.33 21.84
4.8CQ 26.15 100 74.25 73.64 17.12
|, Intrapersonal 22.86 100 71.33 71.42 18.97
+ Estados emocionales negativos 37.50 100 81.81 82.50 16.29
+ Estados fisicos negativos 25.00 100 82.36 85.00 18.60
+ Estado emocional positivo 00.00 100 58.13 82.50 30.53
» Impulsos y tentaciones 00.00 100 69.59 | 75.00 25.48
* Prueba de control 00.00 100 71.50 75.00 24.75
1I. Interpersonal 14.55 100 81.66 80.00 15.14
+ Problemas sociales 00.00 100 85.45 86.66 17.67
+ Presién social 10.00 83.33 70.36 73.33 14.34
s Emociones placenteras 00.00 100 73.27 80.00 26.22
5. AUDIT 15.00 97.50 71.84 76.25 20.29
+ Frecuencia y Cantidad 00.00 91.67 50.07 50.00 23.85
+ Dependencia 33.33 100 87.80 100 17.18
+ Daflo 6.25 100 76.19 81.25 2G.44

Fuente: CCPRCA, MOS, SCQ, AUDIT

En la tabla 10 se muestran los datos obtenidos de las variables continuas de
los cuestionarios CCPRA, MOS, SCQ y AUDIT en el instrumento Conducta
Previa la media mas alta fue para la subescala experiencia vivida con 48.48 con
mayor variabilidad en la misma con desviacién estandar de 29.04. En el

cuestionario percepcion del estado de salud MOS la media mas alta la obtuvo la
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3.5 Estadistica Inferencial

Prueba de Hip6tesis

Para la verificacién de las hipétesis se ajusto un modelo de regresion lineal
simple y multiple y su comprobacion se demuestra en las siguientes tablas y

figuras.

Tabla 16

Regresién Lineal Simple Efecto de la Conducta Previa en el Consumo de

Alcohol (AUDIT)
Fuente gl Suma de Cuadrado Fcal. Valor de
Variacion Cuadrados Medio p
Modelo 1 16386.655 16386.655 62.07 .000
Residual 108 28509.311 263.975
Fuente: CCPRCA T =26 % n=110
Tabla 17

Efecto de la Conducta Previa en el Consumo de Alcohol (AUDIT)

Variable Coeficlente Error Coeficiente Beta t Valor de
Beta Estdndar | Estandarizada p
(Consante) 34.698 4.962 .604 6.992 000
Conducta Previa .762 097 7.8789 000

Varnabie Dependients; Consumo de alcohol

En la tabla 16 y 17 se muestra que la Conducta Previa presenta un efecto

significativo sobre el consumo de alcohol (Fcal =62.07, p =.001) con el 36 por
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ciento de la variacién explicada, asi mismo la conducta previa mostrd

significancia (t = 7.87, p <.001)

Figura 4

Grafica de Dispersién de las Variables Conducta Previa y Consumo de
Alcohol
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Conducta Previa

En la figura 4 se observa que a mejor conducta previa mayor indice de
consumo de alcohol. El mayor indice de Consumo de Alcohol significa menos
consumo de alcohol, dado que el instrumento se transformo. Por lo tanto a
mejor Conducta Previa menor es el Consumo de Alcchol.

De acuerdo a estos resultados se sustenta la hipétesis 1



La conducta previa relacionada afecta el consumo de alcohol en

personas que han sufrido accidente automovilistico.

Tabla 18

Regresion Lineal Miltiple Efecto de Los Factores Personales Biol6gicos y
Socioculturales sobre el Consumo de Alcohol

Fuente gl Suma de Cuadrado Fcal. Valor de
Variacién Cuadrados Medio 4]
Modelo 8 14430.328 1803.791 3.82 .001
Residual 101 47582.929 471.118
Fuente; CFPBS R°=23% n=110

Los resultados de la tabla 18 muestran el efecto significativo de los factores
personales bioldgicos y socioculturales sobre el consumo de alcohol
(Fcal = 3.82, p <.001). El modelo usado explica 23 por ciento de la variabilidad.
Como se observa en la tabla 19 la edad, ocupacién, escolaridad, cantidad de
accidentes en el transcurso de un afio, edad de inicio de bebidas y bebidas

ingeridas antes del accidente mostraron mayor significancia (p < .005).
Tabla 19

Efecto de Los Factores Personales Biolégicos y Socioculturales sobre el
Consumo de alcohol

Variable Coeficiente Beta | Error Estiindar | Coeficlonte Beta t Valor de
Estandarizada p
{Constante) 75.85 17.86 4.24 .000
Edad =310 A5 =161 -2.02 045
[Sexo 4.24 6.07 -.043 -.69 487
Estado Civil (t) 1.47 3.13 .038 A7 638
DOCUPA1 16.44 6.51 185 252 013
DOCUPA2 9.83 353 .243 2.77 .007
DOCUPA3 3.52 4.69 076 75 A55
Escolaridad en Afios B85 .39 190 2.18 .033
DNIVEL1 1.52 4.11 .028 37 q12
DNIVEL2 -3.28 2.97 -.080 -1.1Q 273
| Ingreso Econbmico .87 51 129 1.68 095
C. Acc. A" -7.58 2.35 -212 -3.20 002
Edad de Inicio B0 A8 128 1.85 .066
Bebidas Ingeridas = -1.05 21 -415 497 .000
Tiempo*™* -76 71 -.082 -1.07 284
* Cuantos accidentes a tenido dentro de un aflo
** Edad en la que empazd a tomer

*= Tiempo transcummido de la liltima copa hasta la hore del accidents
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En el modelo de regresién se incluyeron los factores sexo, ocupacién y nivel
socioecondmico como variables de engaiio; la variable sexo se le dio un valor
de uno al sexo masculino y cero al sexo femenino. Las variables DOCUPA1,
DOCUPA2 y DOCUPA3 consideran el factor ocupacién. Mientras que las
variables DNIVEL1 Y DNIVEL2 consideran el factor nivel socioeconémico.

De acuerdo con los resultados se sustenta la hipétesis nimero 2 que menciona:
Al menos uno de los factores personales bioldgicos (edad y sexo) y
socioculturales (estado civil, ocupacién, escolaridad, nivel
socioeconémico y antecedentes de accidentes automovilisticos y
consumo de alcohol) afecta el consumo de alcohol en personas que han

sufrido accidente automovilistico.

Tabla 20

Regresion Lineal Simple Efecto de la Percepcién del Estado de Salud
sobre el Consumo de Alcohol

Fuente gl Suma de Cuadrado Fcal. Valor de
Variacién Cuadrados Medio p
Modelo 1 7847 547 7847.547 22.87 .000
| Residual 108 37048.419 343.041
Fuente: MOS R'=17% n=110
Tabla 21

Efecto de la Percepcién del Estado de Salud sobre el Consumo de Alcohol

Variable Coeficiente Error Coeficlente t Valor de
Beta Estandar Beta p
Estandarizada
(Constante) 33.088 8.292 3.990 .000
Percepcion del Estado 498 04 418 4783 .000
de Salud

Variable Dependisnte: Consumo de alcohol
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En la tabla 20 y 21 se reportan a través del modelo regresion lineal simple
que la percepcién del estado de salud mostrd efecto significativo con el
consumo de alcohol (Fcal = 22.87, p < .001) con una variacion explicada del 17

por ciento, asi mismo la percepcion del estado de salud mostré significancia

(t=4.78, p <.001).
Figura 5

Grafica de Dispersion de las Variables Percepcion del Estado de Salud y
Consumo de Alcohol
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En la figura 5 se observa que a mayor Percepcion del Estado de Salud mas
alto indice de Consumo de Alcohol, lo que significa que a mejor Percepcion del

Estado de Salud menor Consumo de Aicohol.
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Por lo anterior se sustenta la hipdtesis N° 3 que menciona:

El estado de salud percibido afecta el consumo de alcohol en personas

que han sufrido accidente automovilistico.
Tabla 22

Regresion Lineal Simple Efecto de la Autoeficacia Percibida sobre el

Consumo de Alcohol
Fuente gl Suma de Cuadrado Fcal. Valor de
Variacién Cuadrados Medio p
Modelo 1 16140.615 16140.615 60.62 .000
Residual 108 28755.351 266.253
Fuents: SCQ Rf=38 % n=110
Tabla 23

Efecto de la Autoeficacia Percibida sobre el Consumo de Alcohol

Modelo Coeficiente Ermror Coeficiente t Valor de
Beta Estindar Beta p
Estandarizada
(Constante) 19.086 6.952 2.745 007
Autosficacia Percibida 710 .091 .600 7.786 000

Variable Dependients: Consumo de aicohol

En la tabla 22 y 23 a través de este modelo al introducir como variable
independiente la autoeficacia percibida y la variable dependiente el consumo
de alcohol mostré un efecto significativo de la variable independiente sobre la
variable dependiente explicando una variabilidad del 36 por ciento
(Fcal = 80.62, p <.001), asi mismo la autoeficacia percibida mostrd significancia

(t=7.78, p <.001).
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Figura 8
Grafica de Dispersion de las Variables Autoeficacia Percibida y Consumo
de Alcohol
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En la figura nmero 6 se observa que a mayor Autoeficacia Percibida
aumenta el indice de Consumo de Alcohol y eso significa que a mayor
Autoeficacia Percibida, menor Consumo de Alcohol.

De acuerdo con los resultados se sustenta la hipétesis N° 4 que dice:

La autoeficacia percibida afecta el consumo de alcohol en personas

que han sufrido accidente automovilistico.

Tabla 24

Regresién Lineal Multiple Efecto de la Conducta Previa y Autoeficacia
Percibida sobre el Consumo de Alcohol

Fuente gl Suma de Cuadrado F cal. Valor de
Variacion Cuadrados Medio p
Modelo 2 22615.024 11307.512 54.30 .000
Residual 107 22280.942 208233 |
Fuente: CCPRCA y SCQ R‘=50% n=110




Tabla 25

Efecto de la Conducta Previa y Autoeficacia Percibida sobre el Consumo

de Alcohol
Variable Coeficlente Error Coeficiente t Vaior de
Beta Esténdar Beta P
Estandarizada
(Constante) 9.405 6.388 1.472 144
Conducta Previa 491 .090 414 5.469 .000
Autoeficacia Percibida 533 .096 423 5.576 .000

Variable Dependiante: Consumo de aicohol

Los resuitados de la tabla 24 y 25 muestran efecto significativo al unir las
variables Conducta Previa y Autoeficacia percibida sobre la variable de
consumo de alcohol y explica el efecto en un 50 por ciento
(Fcal = 54.30, p <.001). La conducta previa y la autoeficacia percibida por
separado mostraron significancia (t = 5.48, p < .001) (t = 5.57, p < .001).

Por lo anterior se sustenta la hipétesis 5 que enuncia:

La conducta previa relacionada y la autoeficacia percibida afectan el
consumo de alcohol en las personas que han sufrido accidente

automovilistico.

Tabla 26

Regresion Lineal Maltiple Efecto de Percepcién del Estad de Salud y
Autoeficacia Percibida sobre el Consumo de Alcohol

Fuente ol Suma de Cuadrado F cal. Valor de
Variacién Cuadrados Medio P
Modelo 2 17320.200 8660.100 33.60 .000
Residual 107 27575.766 257.717
Fuents: MOS y SCQ R°=38 % n=110




Tabla 27

Efecto de la de Percepcién del Estad de Salud y Autoeficacia Percibida
sobre el Consumo de Alcohol

Variable Coeficlentes | Emor | Coeficients t Valor de
Beta Estindar Beta p
Estandarizada
(Constante) 9.520 8.172 1.165 247
Percepcion del Estado
de Salud 2.17 101 182 2.139 .035
Autoeficacia Percibida 812 101 516 6.063 .000

Variable Dependiente: Consumo de alcohol

En la tabla 26 y 27 se observo que al unir el estado de salud percibido y la

autoeficacia percibida mostraron efecto significativo sobre el consumo de

alcohol con una variacion explicada del 38 por ciento (Fcal = 33.60, p < .001),

asi mismo mostraron significancia de la percepcién del estado de salud

(t=2.13, p <.05) y la autoeficacia percibida (t = 6.06, p < .001)

Por lo que se sustenta la hipétesis 8 que dice:

El estado de salud percibido y la autoeficacia percibida afectan el

consumo de alcohol en personas que han sufrido accidente

automovilistico.




CAPITULO IV

4. DISCUSION

Los resultados del estudio Accidentes Automovilisticos y el Consumo de
Alcohol permitieron verificar las proposiciones tedricas planteadas en esta
investigacion y la relacién de los conceptos para explicar el fenébmeno de
estudio basado en el MPS Pender (1996).

En relacién a la primera hipoétesis se sustento que la conducta previa
relacionada afecta el consumo de alcohol. La experiencia previa se asocié en
forma positiva y significativa con el consumo de alcohol (rs = 57, p < .001), asi
mismo presentd un efecto significativo con una variacion explicada del 23 por
ciento (Fcal = 3.82, p < .001) esto coincide con lo planteado por Pender (1996)
en su modelo al establecer que la conducta previa promotora esta dada por la
frecuencia de la misma conducta, conductas similares en el pasado, la
formacién de habitos y fuerza de habitos por lo que la conducta previa se
relaciona y tiene camino directo hacia la conducta promotora. Esto concuerda
con Barriga (1999) al plantear que la experiencia previa que posee la persona
sobre el consumo de alcohol moderado es influenciada por modelos, actitudes y
expectativas del entorno; familia, amigos y sus propias experiencias de
consumo de alcohol.

En relacién a la segunda hipoétesis los resultados sustentaron que al menos

uno de los factores personales biol6gicos y socioculturales afectan el consumo
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de alcohol (Fcal = 7.82, p < .01) mostrando mayor efecto; la edad, la ocupacion,
escolaridad, frecuencia de accidentes en el transcurso de un afio, edad en que
inicio a beber y cantidad de bebidas ingeridas antes del accidente. De los
factores personales el consumo de alcohol ocurre en menores de 35 aiios, el
84.5 por ciento son varones, no cuentan con pareja el 56.4 por ciento, la
escolaridad esta por arriba de 10 afios de estudio, en su mayoria son
empleados, pertenecen a un nivel socioeconémico medio y alto, el mayor
porcentaje refiere percibir tres salarios minimos y el 16.4 por ciento han sufrido
otro accidente automovilistico en el transcurso de un afio. También se encontrd
que inician el consumo de alcohol a los 17 afios de edad en promedio, que
consumieron ocho copas antes del accidente en un periodo entre cuatro y cinco
horas previas al accidente. Estos datos concuerdan con Caraveo (1999) quien
reporta que los individuos inician a consumir alcohol entre las edades de 16y
18 afios, los varones lo consumen mas que las mujeres. De igual forma Borges
(1999) reporta que las personas que presentaron accidente bajo el efecto del
alcohol en su mayoria son menores de 30 afios, son empleados y habian
ingerido alcohol seis horas antes del accidente. Asi mismo son consistentes
con los hallazgos de Lopez (1998) quien reporté una diferencia significativa
entre los factores personales y el consumo alcohol.

En relacion a los accidentes previos que ha tenido la persona a causa del
alcohol coincide con lo reportado por Rivera et al. (1993) quienes sefialan que
en los pacientes intoxicados por alcohol aumenta el riesgo de ser readmitido al
hospital por lesiones que aquellos que no estan intoxicados.

Con respecto al estado civil, la escolaridad y el ingreso econdmico los
resultados no coincidieron a lo expresado por (Borges, col 1999; Lépez, 1998)

quienes reportaron que en su mayoria eran casados, con seis a nueve afios de
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estudio que comresponden a nivel primaria y secundaria, y perciben un salario
minimo.

En relacion a la tercer hipétesis se sustentd, al obtener una relacién y efecto
positivo significativo de la percepcion del estado de salud sobre el consumo de
alcohol con una variacion explicada de 17 por ciento (Fcal = 22.87, p <.001).
Esto concuerda con Pender (1996) al mencionar que los factores personales de
tipo psicolégico influyen directamente en el estilo de vida. Esto coincide con
Stein y cols. (1998) quienes reportaron relacion positiva significativa y
calificaron con bajos puntajes la percepcion del estado de salud aquellos
pacientes que consumieron mas cantidad de alcohol en este mismo sentido.
Alvarado (1999) reporté asociacion de la percepcion del estado de salud con los
patrones de consumo de alcohol y calificaron con buena salud aquellos que
consumian menos cantidades de alcohol, Delgado (1997) no coincide con tal
asociacién ya que en su estudio reporto que los bebedores calificaron con
buena salud y los abstemios calificaron con mala salud.

En la cuarta hip6tesis se propuso que la autoeficacia percibida afecta el
consumo de alcohol los resultados sustentaron la hipétesis al mostrar relacion
positiva significativa (rs = .62, p < .001) y efecto positivo significativo
(Fcal = 60.62, p <.001) con una variacién explicada del 36 por ciento, estos
resuitados concuerdan con lo citado en las proposiciones teéricas por Pender
(1996) donde plantea que la competencia percibida para ejecutar una conducta
dada aumenta la probabilidad de compromiso con un plan de accién y la
realizacién de la conducta. De la misma forma Bandura (1986) sefiala que las
personas con un alto sentido de autoeficacia percibida tienden a aproximarse
mas a tareas de cambio y a mantenerias. Asi mismo una mayor autoeficacia

percibida da como resultado que las personas se resistan a consumir alcohol en
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situaciones especificas. Esto concuerda con Skutle (1999) quien reporté que el
abuso en el consumo de alcohol se asocia en forma inversa significativa con la
autoeficacia percibida por lo que los alcohdélicos graves tuvieron menor
autoeficacia percibida de enfrentar situaciones personales para evitar el
consumo de alcohol. Esto coincide con Vega y cols (2000) que reportaron que
la autoeficacia percibida influy6 significativamente para que la persona tenga
mayor confianza de resistirse a consumir alcohol. De esta misma forma
Godbeck et al. (1997) reportaron correlaciones significativas en las
puntuaciones totales de la autoeficacia percibida obteniendo mayor confianza
con respecto a sus motivaciones y experiencias para abstenerse en el consumo
de bebidas alcohdlicas. En este sentido existe cierta coincidencia con estudios
de intervencion donde la autoeficacia percibida desamrollada a través de
intervencién breve a logrado disminuir el consumo de alcohol en bebedores
hasta por debajo de limites de riesgo Altisent et al. (1997). Fermandez et al.
(1997) y Cordoba et al. (1998)

La quinta hipdtesis declara que la conducta previa relacionada y la
autoeficacia percibida afectan el consumo de alcohol, los resultados permitieron
sustentaria al reportar que existe una relacién positiva significativa
(rs = .42, p <.001) de la conducta previa relacionada y la autoeficacia percibida
con el consumo de alcohol también mostraron efecto significativo con una
variacion explicada del 50 por ciento (Fcal = 54.30, p = .001).

De lo anterior Pender (1996) menciona que las caracteristicas y experiencias
individuales tienen una relacién directa o indirecta con la conducta esperada a
través de las cogniciones y afectos especificos de la conducta por medio de un
plan de accién. Esto concuerda con Aas y cols. (1995) al reportar que las

personas que poseen mas experiencia en el consumo moderado de alcohol



poseen mayor autoeficacia percibida para mantenerse en esos limites de igual
forma aquellos que tienen experiencias de mayor consumo de alcohol poseen
menor autoeficacia percibida para dejar de beber.

La sexta hipétesis fue sustentada al plantear que la percepcidn del estado de
salud y la autoeficacia percibida afectan el consumo de alcohol al obtener
relacién positiva significativa la percepcion del estado de salud con la
autoeficacia percibida (rs = .41, p < .001) y esta mostrd efecto positivo
significativo con la conducta de consumo de alcohol con variacion explicada del
38 por ciento (Fcal = 33.60, p = .001). Esto concuerda con Pender al plantear
que la percepcion del estado de salud tiene camino directo e indirectos para la
realizacion de una conducta o camino indirecto a través de la autoeficacia
percibida para desarrollar dicha conducta, por lo que al unir la percepcién del
estado de salud con la amoeﬁGa percibida se explica que la conducta de

consumo de alcohol es influenciada fuertemente por ambas variables.

4.1 Conclusiones

La contribucion del estudio permitié afirmar la relacién de los conceptos
tedricos conducta previa relacionada, factores personales biolégicos,
psicoldgicos, socioculturales, la autoeficacia percibida y el resultado conductual
del MPS (Pender, 1996).

Los datos obtenidos en esta investigacion perfilaron que para la eleccion del

estilo de vida consumo de alcohol existen factores que influyen directamente en

los individuos para tal eleccién, por lo que sl un individuo posee la experiencia



de consumir alcohol sensatamente sin llegar a la ebriedad le sera mas facil
adoptar o mantenerse dentro de esta conducta.

Asi mismo se encontré que las personas que perciben mejor su estado de
salud tienen la probabilidad de menor consumo de alcohol.

En relacion a la autoeficacia percibida se encontré que esta variable es un
predictor importante para el consumo de alcohol ya que el individuo que percibe
mayor autoeficacia percibida es capaz de resistirse a beber en situaciones
especificas que se le presenten y asi mantener un consumo de alcohol como
estilo de vida (Annis, 1987).

Se comprobé de acuerdo al MPS (1996) que el consumo de alcohol es
influenciado en forma directa o indirecta aumentando su efecto predictivo, a
través de la conducta previa relacionada, percepcion del estado de salud y
autoeficacia percibida.

El estudio permitié conocer que las personas que tuvieron accidentes
automovilisticos a causa del alcohol inician el consumo de bebidas alcohdlicas
a los 17 afios, consumen ocho copas y el tiempo transcurrido entre el consumo
de alcohol y el accidente es entre cuatro y cinco horas, asi mismo el 44.5 por
ciento son bebedores sensatos y el §5.5 tienen un consumo excesivo. Ademas
se conocié por medio del AUDIT que el 47.3 por ciento tienen dependencia al
alcohol, el 58.2 por ciento presentan dafio por su forma de beber.

En cuanto a la consistencia interna de los instrumentos estos mostraron
Coeficiente de Alpha de Cronbach aceptable tanto para las escalas totales
como para las subescalas, para el cuestionario de Conducta Previa (CCPR) se
obtuvo un Alpha total de .79 aceptable por ser un instrumento nuevo y la
primera vez que se aplica segun (Polit & Hungler, 1997), para el cuestionario de

Percepcién del Estado de Salud (MOS) un Alpha de .90, para el cuestionario de



Confianza Situacional (SCQ) un Alpha de .94 y para la Prueba para Identificar
Desordenes en el Consumo de Alcohol (AUDIT) un Alpha de .87.

4.2 Recomendaciones

» Realizar estudios de intervencion de enfermeria utilizando el concepto de
autoeficacia como predictor de una conducta promotora de salud en la
poblacién que sufrid accidente automovilistico a causa del alcohol.

¢ Generar estudios comparativos para conocer el comportamiento de las
variables del estudio en otros tipos de accidentes a causa del alcohol.

» Realizar estudios cualitativos a fin de enriquecer los hallazgos de esta
investigacion.

e Realizar estudios en pacientes que consumen alcohol y no han tenido
accidente automovilistico.

e Probar los instrumentos de CCPR y SCQ en otras investigaciones
relacionadas al consumo de alcohol para mejorar su utilidad y consistencia

interna.
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APENDICE A

Operacionalizacién de Variables

70

CONCEPTO APLICACION AL INDICADOR PREGUNTAS
SUJETO DE ESTUDIO
Conducta Previa Es la experiencia Cuestionario de (Apéndice B)
Es la frecuencia de la observada, vivida y de Conducta Previa
conducta, conductas cambio que percibe del Relacionada Al
similares en el pasado, la | pasado el adulto en Consumo de
formacion de habitos y la | relacion al consumo de Alcohol (CCPRCA
frecuencia de habitos,y | alcohol. 2000). Apéndice C.
tienen efecto directo e
indirecto en la 1. Experiencia
probabilidad de realizar observada sobre el
conductas promotoras de consumo de alcohol
salud. en la familia y
amigos.
2. Experiencia vivida
sobre el consumo
de Alcohol.
3. Conducta previa
al cambio de
consumo de aicohol.
Factores Personales Los Factores Personales
Biolégicos, Psicolégico | Biolégicos Son factores
y Socioculturales " | de indole estructural y
Son los factores funcional que no pueden | Cuestionario sobre | (Apéndice C)
relevantes que predicen | ser modificados y que Factores Personales
una conducta dada, pueden influir en e Biol6gicos y
influyen directamente en | consumo de alcohol. Socioculturales
las cogniciones Los Factores Personales | (CFPBS, 2000)
especificas de la Socioculturales son (Apéndice B).
conducta y el afecto, asi | factores que conforman el
como en la conducta marco de referencia social,
especifica econdmica y cultural,
donde se desarrolla la
persona e interactia con
diferentes grupos sociales
haciendo diferente un
grupo de ofro y que puede
influir en el consumo de
alcohol en limites

sensatos.




Autoeficacia

Es el juiciode |a
capacidad personal
para organizar y
ejecutar un curso
particular de accién, se
refiere no a la
capacidad que uno
tiene, sino a los juicios
que uno puede hacer
con cualquier habilidad
que uno poseea.

Consumo de Alcohol
en limites sensatos
Conducta promotora
dirigida al logro de
resultados de salud

Operacionalizacién de Variables
(continuacién)

Los Factores
Personales
Psicoldgico

Son factores cognitivas,
emotivos y actitudinales
que pueden influir en
forma positiva y
negativa sobre la
conducta especifica de
la persona. s e incluye
el estado de salud
percibido como factor
que influye en el
consumo de alcohol en
los adultos.

Es el juicio de la
capacidad personal de
los adultos para resistir
con éxito el ingerr
alcohol en una situacion
especifica.

Es el estilo de vida que
ha desarrollado el
adulto con respecto a la
cantidad y frecuencia
del consumao de alcohol
en limites sensatos de
hasta cinco copas por
semana en varones y
fres copas por semana
en mujeres.

n

Cuestionario de
percepcion del estado
de salud (MOS) Stewart
y Ware (1988).

Cuestionario de
Confianza Situacional
Annis (1987).

Prueba de Identificacion
de Trastornos por Uso
de Alcohol. (AUDIT)
(1992).

(Apéndice D)

(Apéndice E)

(Apéndice F)




APENDICE B

CUESTIONARIO DE FACTORES PERSONALES BIOLOGICOS Y
SOCIOCULTURALES (CFPBS)

Namero de Cuestionario

INSTRUCCIONES: Favor de leerle al entrevistado cada una de las preguntas,
asli como las posibles opciones y pedirle que indique la respuesta que sea

apropiada para el.

1. Edad en afios cumplidos

2. Sexo

1) Femenino 2) Masculino

3. Estado Civil

1) Soltero (a) 4) Separado (a)

2) Casado (a) 5) Divorciado (a)

3) Unién Libre 8) Viudo (a)

4. Profesion

1) Médico 4) Maestro de Primaria

2) Ingeniero 5) Master en Mercadotecnia

3) Contador Pablico 6) Sin Profesion

5. Escolaridad
1) Sin Escolaridad
2) Afios de Escolaridad




8. Ocupacioén

1) Sin empleo 4) Empleado

2) Estudiante 5) Otro (especificar):
3) Hogar

7. Nivel Socioecondmico

1) Domicilio

8. Ingreso Econémico

1) No tiene ingreso econémico fijo.
2) Menos de un salario minimo.

3) Uno a dos salarios minimos.

4) Tres a cinco salarios minimos.

5) Mas de cinco salarios minimos.

9. ¢ Cuantos accidentes automovilisticos a tenido?

10 que edad empezé a tomar

11 Cuantas bebidas ingiri6 antes del accidente

12 Cuantas horas antes del accidente empezd a beber




APENDICEC

CUESTIONARIO DE CONDUCTA PREVIA RELACIONADA AL PATRON
DEL CONSUMO DE ALCOHOL (CCPRCA)

74

INSTRUCCIONES: Favor de leer a la persona cada una de las preguntas, asl
como las posibles opciones y pidale que indique la respuesta que sea
apropiada para el y marque el nimero correspondiente donde el nimero 1
corresponde a Nunca es mi caso, el nimero 2 Algunas veces es mi caso, el
numero 3 corresponde a Frecuentemente es mi caso, el nimero 4 corresponde

a Siempre es mi caso.

1. En el pasado antes de cumplir 18 afios cuando celebraban

un evento social importante en su familia acostumbran
tomar algun tipo de bebida (vino, cerveza, licor).

2. En el pasado antes de cumplir 18 afios los fines de
semana cuando se reunia la familia consumian alguan
tipo de bebida (vino, cerveza, licor).

3. En el pasado antes de cumplir 18 afios algun miembro
de su familia consumia algun tipo de bebida
(vino, cerveza, licor) después del trabajo.

4. En el pasado antes de cumplir 18 afios algiin miembro de
su familia en casa acostumbraba acompafiar la comida
con algun tipo de bebida (vino, cerveza, licor).

5. En el pasado antes de cumplir 18 afios cuando tenia
reuniones con amigos para disfrutar de un evento
deportivo o social les gustaba tomar algtn tipo de
bebida (vino, cerveza, licor).

8. En el pasado antes de cumplir 18 afios algin miembro
de su familia acostumbra tomar mas de cinco copas
(vino, cerveza, licor ) en un dia.

7. En el pasado antes de cumplir 18 afios cuando se
reunian sus amigos acostumbraban consumir
mas de cinco copas en un dia.

1 2 3 4



8. En el pasado antes de cumplir 18 afios observo que
algin miembro de su familia después de haber bebido
durante la noche anterior, necesitaba de alguna bebida
(vino, cerveza, licor) al dia siguiente para sentirse mejor.

9. Cuando usted empez0 a beber lo hacia en fiestas o
reuniones con la familia.

10. Cuando inicié a beber lo hacia los fines de semana.

11. Cuando usted empez6 a beber lo hacia con los amigos

12. Cuando usted empez6 a beber, bebia mas de cinco.

copas en un dia

13. Después de que usted inicio a beber alguna vez ha
intentado modificar su consumo de alcohol hasta antes
de presentar el accidente.

14. Después de que inicio a beber pensé que tendria
algunas dificultades al intentar modificar su consumo
de alcohol hasta antes de presentar el accidente.

15. Ha recibido apoyo o facilidades de la familia 0 amigos
para cambiar su consumo de alcohol hasta antes de
presentar el accidente.

16. Ha recibido apoyo profesional para cambiar el consumo
de alcohol hasta antes de presentar el accidente.

17. Ha logrado modificar su consumo de alcohol
al menos en una ocasién en su vida hasta antes de
presentar el accidente.

75
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APENDICED

CUESTIONARIO DE PERCEPCION DEL ESTADO DE SALUD (MOS)

INSTRUCCIONES: Favor de leerle al entrevistado cuidadosamente las
preguntas y pedirle que indique la respuesta que refleje su percepcion actual
sobre cada aspecto que se pregunta. No hay respuestas incorrectas, por lo
tanto no se detenga demasiado tiempo en buscarias, sdlo pidale que exprese
su pensamiento sobre el particular.

Usar la escala gréafica de arbolitos de este apéndice y mostraria a la persona
para que identifique su respuesta.

L. En cada una de las siguientes preguntas, debe marcar el nimero de la
respuesta que mejor describa la forma en que se ha sentido el paciente

durante el mes pasado .

Todoel LaMayor Buena Algodel Poco Nada
Tiempo Partedel Parte Tiempo Tiempo del
Tiempo del Tiempo
Tiempo

1. Cuénto tiempo se vio 1 2 3 4 5 8

limitada en sus actividades

sociales por motivos de

salud? (Por ejemplo visitar

a sus amigos o familiares

cercanos).

2. Cuanto tiempo ha sido 1 2 3 4 5 6
usted una persona muy
nerviosa?

3. Cuanto tiempo ha sido 1 2 3 4 5 6
usted una persona
calmada y con paz?

4.Cuéanto tiempo se ha 1 2 3 4 5 6
sentido usted desanimada
y triste?

5. Cuanto tiempo ha sido 1 2 3 4 5 6
usted una persona feliz?

6. Cuanto tiempo se ha

sentido tan desanimada 1 2 3 4 5 6
que nada podria

animaria?



1I. Por cuanto tiempo (8i asi ha sucedido) su estado de salud le ha limitado en
las siguientes actividades?

Todo el La Buena Algo Poco Nada

Tiempo Mayor Parte del Tiempo del
Partedel del Tiempo Tiempo
Tiempo Tiempo

7. El tipo y cantidad de 1 2 3 4 5 6
actividades pesadas que

usted puede realizar como

levantar objetos, correr o

practicar deportes rudos.

8. El tipo y cantidad de 1 2 3 4 5 6
actividades moderadas que

usted puede hacer como

mover una mesa, cargar

las bolsas de mandado o

jugar peiota.

9. Caminar cuesta arriba o 1 2 3 4 5 6
subir

varios pisos por la

escalera.

10. Agacharse, pararse de 1 2 3 4 5 6
puntas o doblarse hasta el
suelo.

11. Caminar una cuadra. 1 2 3 4 5 6

12. Comer, vestir, bafiarse 1 2 3 4 5 6
o ir al bafio

13. Su salud le ha impedido tener un empleo, hacer el trabajo de su casa, o ira
la escuela?

1. Si por més de tres meses

2. Si por tres meses 0 menos

3. No

14. Le ha sido imposible hacer cierto tipo o cantidad de trabajo, quehaceres
domésticos o tareas escolares debido a su salud?

1. 8i, por mas de tres meses

2. Si, por tres meses 0 menos

3. No
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III. Por favor sefiale el niumero (1 al 6) que describa mejor si cada una de las
siguientes afirmaciones es verdadera o falsa para usted.

Todo el La Buena Algo Poco Nada
Tiempo Mayor Parte del Tiempo del

Parte del Tiempo Tiempo
del Tiempo
Tiempo
15. Estoy algo enferma. 1 2 3 4 5 6
16. Estoy tan saludable 1 2 3 4 5 6
como cualquier persona
que conozco.
17. Mi salud es excelente. 1 2 3 4 5 6
18. Me he sentido mal 1 2 3 4 5 6
recientemente.

19. En general diria usted que su salud es:
1. Excelente
2. Muy buena
3. Buena
4. Regular
5. Deficiente

20. Qué tanto dolor corporal ha experimentado usted durante las ultimas cuatro
semanas?

1. Ninguno
2. Muy leve
3. Leve

4. Moderado
5. Grave



APENDICE E
CUESTIONARIO DE CONFIANZA SITUACIONAL (SCQ)

INSTRUCCIONES: Favor de Leerle al paciente cuidadosamente las preguntas
y encerrar en un circulo el nGmero que él le indique. El nimero 1 se refiere a
Seguro Que No podria, el nimero 2 corresponde a No Podria, el nimero 3 es
A Veces No Podria, el nimero 4 es A Veces Si Podria, el nimero 8§
corresponde Si Podria y el nimero 6 que es Seguro Que Si Podria.

Después de cada pregunta agregar la frase:

“Voy a estar seguro de que resisto ingetir alcohol” y mostrar la escala grafica de
caritas de este apéndice y mostraria a la persona para que identifique su
respuesta.

1. Siyo siento que estoy deprimido. 1 2 3 4 5

2. Sihubo peleas en la casa. 1 2 3 4 5

3. Situve problemas para dormir. 1 2 3 4 5

4. Situve una discusién con un amigo. 1 2 3 4 5

5. Sicreo que a otras personas no les caigo 1 2 3 4 5
bien.

6. Si me siento seguro y relajado. 1 2 3 4 5

7. Sisali con amigos y ellos fueron a tomaren 1 2 3 4 5
un bar.

8. Si me siento bien en una fiesta, pero deseo 1 2 3 4 5
sentirme mejor.
9. Sime acorde que tan rico sabor tiene la

bebida.

10.Si yo me convenzo de que soy otra persona 1 2 3 4 5
y puedo tomar unos tragos.

11.Si yo creo que las cosas no me van a salir 1 2 3 4 5
bien.

a O o o O



12. Si otras personas interfieren con mis planes.

13. Si me siento mareado y me quiero sentir
alerta.

14. Si tuve problemas con otras personas en el
trabajo.

15. Si no me siento bien con la presencia de
alguien.

16. Si todo va saliendo bien.

17.Si estoy en una fiesta y otras personas estan
ingiriendo alcohol.

18. Si quiero celebrar con un amigo.

19. Si paso por enfrente de una tienda de venta
de licor.

20.Si me estoy preguntando si puedo vencer la
tentacién de no ingerir alcohol y siento que
puedo probarme con un trago.

21.Si me siento enojado con relacién a los
resultados que estoy obteniendo.

22.Si siento que me estan menospreciando.
23.Si me siento con nauseas.

24.Si las presiones estan aumentando en el
trabajo debido a mi supervisor.

25. Si alguien me critica.

26.Si me siento satisfecho con algo que yo
realice.

27.Si estoy agusto con un buen amigo y me
quiero sentir mejor.

28.Si voy a un restaurante y las personas que
van conmigo piden una bebida.



29.Si me encuentro inesperadamente una
botella de mi bebida favorita.

30.Si yo comienzo a pensar que solo un trago
no causa problema.

31.8Si no sé lo que debo hacer.

32.Si me siento con muchas presiones
familiares.

33.8Si siento pesadez estomacal.

34.8Si no me llevo bien con mis comparieros en
el trabajo.

35.Si las personas a mi alrededor me hacen
sentir tensionado.

36. Si sali con amigos y quiero disfrutar mas.

37.Si conozco a un amigo o amiga y el o ella
me sugieren tomar una bebida.

38. Si de repente siento la necesidad de tomar.

39. Si yo quiero probar a mi mismo que puedo
tomar varios tragos y no emborrachare.
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APENDICEF

PRUEBA DE IDENTIFICACION DE TRASTORNOS POR USO
DE ALCOHOL (AUDIT)

Instrucciones: Favor de leerle al entrevistado las siguientes preguntas y

marcar la respuesta elegida
1. ¢ Qué tan frecuente ingiere bebidas alcohélicas?
0 = Nunca
1 = Una vez al mes 0 menos
2 = Dos o cuatro veces al mes
3 = Dos o tres veces por semana
4 = Cuatro o mas veces por semana

2. ¢{Cuantas copas se toma en un dia tipico de los que bebe?
0=102
1=304
2=506
3=7a8
4 =100 mas

3. ¢Qué tan frecuente toma 6 o mas copas en la misma ocasién?
0=Nunca
1 = Menos de una vez al mes
2 = Mensualmente
3 = Semanalmente
4 = Diario o casi diario

4. Durante el ultimo afio, ¢ le ocurrié que no pudo parar de beber una vez que
habia empezado?

0= Nunca

1 = Menos de una vez al mes
2 = Mensualmente

3 = Semanaimente

4 = Diario o casi diario

5. Durante el ultimo afio, ¢ qué tan frecuentemente dejé de hacer algo que
deberia haber hecho por beber?

0 = Nunca

1 = Menos de una vez al mes

2 = Mensualmente

3 = Semanalmente

4 = Diario o casi diario



6. Durante el Gitimo afio, ¢qué tan frecuente bebié en la mafiana siguiente
después de haber bebido en exceso el dia anterior?

0 =Nunca

1 = Menos de una vez al mes

2 = Mensualmente

3 = Semanalmente

4 = Diario o casi diario

7. Durante el Gitimo afio, ¢ qué tan frecuente se sintié culpable o tuvo
remordimiento por haber bebido?

0 =Nunca

1 = Menos de una vez al mes

2 = Mensualmente

3 = Semanalmente

4 = Diario 0 casi diario

8. Durante el ultimo afio, ¢ qué tan frecuente olvidé algo de lo que habfia pasado
cuando estuvo bebiendo?

0 =Nunca

1 = Menos de una vez al mes

2 = Mensualmente

3 = Semanalmente

4 = Diario o casi diario

9. ¢ Se ha lastimado o alguien ha resultado lastimado como consecuencia de su
ingestion de alcohol?

0=No

2 = Sl, pero no en el dalitimo afio

4 = §j, en el Gitimo afio

10. ¢ Algin amigo, familiar o doctor se ha preocupado por la forma en que bebe

o le ha sugerido que le baje?

0= No
2 = §j, pero no en el dltimo afio
4 = §i, en el ultimo afio



APENDICE G
Escala de Grafica de MOS

INSTRUCCIONES.- Por favor muestre esta escala grafica a cada
persona entrevistada, al preguntar las cuestiones del Apéndice D.

TODO EL
TIEMPO

LAMAYOR
PARTE DEL
TIEMPO

BUENA PARTE
DEL TIEMPO

ALGO DEL
TIEMPQ

POCO
TIEMPO

NADA DEL
TIEMPO




APENDICE G
Escala de Gréfica de SCQ

INSTRUCCIONES.- Por favor muestre esta escala gréfica a cada
persona entrevistada, al preguntar las cuestiones del Apéndice E

1.- SEGURA QUE NO PODRIA

2.- NO PODRIA

3.- A VECES NO PODRIA

4.- A VECES S| PODRIA

5.- S| PODRIA

6.- SEGURA QUE S| PODRIA
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APENDICE G
Escala Gréafica SCQ

INSTRUCCIONES.- Por favor muestre esta escala grafica a cada
persona entrevistada, al preguntar las cuestiones del Apéndice E.

1.- SEGURO QUE NO PODRIA

2.- NO PODRIA

3.- AVECES NO PODRIA &

4.- A VECES S| PODRIA

B
B

8.- SEGURO QUE S| PODRIA




APENDICE H

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

La escala del coma de Glasgow (Glasgow coma scale, GCS) segun la
idearon Teasdale y Jennett, es un sistema de examen, que puede efectuar
personal médico de todos los niveles. La escala valora tres aspectos de la
capacidad de respuesta del paciente: 1) apertura de 0jos, 2) mejor respuesta
verbal y 3) mejor respuesta motora.

Apertura de los ojos; la apertura espontanea de los 0jos sugiere que los
centros de activacién reticular estan funcionando. Sin embargo esto no implica
que el paciente esté conciente. Sf no hay apertura espontanea de los ojos se
utilizaran estimulos u 6rdenes verbales. Cuando no hay apertura de los ojos
ante los estimulos verbales, se aplicaran estimulos dolorosos, como
pinchamiento enérgico o presién sobre los lechos unguiales.

Respuesta verbal, la presencia de voz sugiere un sistema nervioso central
relativamente intacto, el habla orientada implica que una persona esta
consciente de si misma y del ambiente que la rodea. Un paciente debe estar
orientado en las tres esferas de nombre, lugar y tiempo, para que se considere
que esta desorientado pero conversa, el habla el habla debe estar bien
articulada y organizada, aunque él esté desorientado, no basta con
exclamatorias o fortuitas, se considera incomprensible el habla que consiste en
grufiidos o quejidos, sin palabras reconocibles.

Respuestas motoras, si obedece 6rdenes verbales significa que esta integra

la capacidad para mover con facilidad las extremidades, sin necesidad de



estimulos dolorosos. La localizacién del dolor significa que el individuo mueve
sucesivamente una extremidad hasta el sitio del estimulo doloroso para tratar
de apartario, una respuesta de flexién-retraccidn implica que el paciente
flexiona para apartarse del estimulo doloroso, una flexion anormal representa
una respuesta de descorticacion, una respuesta extensora sefiala
descerebracién, con abduccién y rotacién interna del hombro y pronacién del
antebrazo. La falta de respuesta consiste en hipotonia o flacidez, lo que implica
perdida de las funciones medulares.

En la escala de coma de Glasgow (GCS) se puede obtener una calificacion
maxima de 15 puntos y una baja de tres. El tfraumatismo craneoencefalico
grave se define como una GCS de 9 a 12 puntos , en tanto que el leve es de 13

a 14 y con una GCS de 15 puntos no existe alteracion neuronal.
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VALORACION INICIAL

0JOS

Apertura
Espontanea

A Ordenes Verbales
Al Dolor

Sin Respuesta

= N W 5

MEJOR RESPUESTA VERBAL

Orientado y Conversa
Desorientado y Conversa
Palabras Insuficientes
Sonidos Incomprensibles

- NN w O

No Responde

MEJOR Respuesta Motora

A Ordenes Verbales
Obedece 6

A Estimulo Doloroso
Localiza el Dolor 5

Flexiobn-Retraccifn 4
Flexion Anormal (rigidez de descorticacion) 3
Extension (Rigidez De descerebracién) 2

Sin respuesta 1
Total 3-15



APENDICE |

Consentimiento Informado

Al firmar este documento acepto participar de forma voluntaria en esta
investigacion, que tiene por finalidad determinar el efecto y la relacion que
existe en la conducta previa, factores personales y autoeficacia con el patrén de
consumo de alcohol en las personas que han sufrido accidentes
automovilisticos en comparacién con los que fueron detenidos en el operativo
antialcohélico, asi como describir el patrén de consumo de alcohol.

Por lo que autorizo a la Lic. Nora Nelly Oliva Rodriguez quien desarrolla este
trabajo como parte del programa de Maestria en Ciencias de Enfermeria para
que realice las preguntas pertinentes de los cinco cuestionarios sobre factores
personales biolégicos y socioculturales, conducta previa, percepcion de la
salud, autoeficacia y la prueba para identificar trastornos por uso de alcohol, los
cuales responderé de conformidad.

Me ha informado que no corro ningun riesgo, que mi participacion es
voluntaria y puedo retirarme cuando yo asl lo decida como también estoy
consiente de que se respetard mi privacidad, mis derechos como ser humano y
que la informacion que proporcione sera confidencial.

Monterrey, Nuevo Lebén, México



APENDICE J
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Datos Descriptivos de los Cuestionarios (CCPRCA, MOS, SCQ y AUDIT)

CONDUCTA PREVIA (CCPRCA)
PREG. NUNCAES MI ALGUNAS FRECUENTE- |SIEMPRE ES MI
CASO VECES ES MI MENTE ES MI CASO
CASQ CASO

Fc. % Fc. % Fc. % Fc. %
1 16 145 43 39.2 16 145 ] 35 31.8
2 33 30.0 52 47.3 13 11.8 ] 12 10.9
3 49 445 30 27.3 17 155 | 14 12.7
4 77 70.0 24 21.8 3 2.7 6 5.5
5 28 25.4 33 30.0 19 17.3] 30 27.3
6 42 38.2 21 19.1 28 254 | 19 17.3
7 22 20.0 31 28.2 30 27.3 | 27 24.5
8 68 61.8 21 19.1 11 100 ] 10 9.1
9 27 24.5 41 37.3 20 18.2 | 22 20
10 25 22.7 31 28.2 25 227 | 29 26.4
11 18 16.4 29 26.4 25 22.7 | 38 34.5
12 47 42.7 20 18.2 17 155 | 26 23.6
13 45 41.8 28 25.5 18 164 | 18 16.4
14 84 76.4 15 13.6 6 5.5 5 4.5
15 68 61.8 11 10.0 11 10.0 | 20 18.2
16 98 89.1 4 36 5 4.5 3 2.7
17 48 43.6 20 18.2 18 164 | 24 21.8




Percepcion del Estado de Salud (MOS)

PREG. | TODO EL LA BUENA ALGO POCO NADA DE
TIEMPO | MAYOR PARTE DE TIEMPO TIEMPO
PARTE DEL TIEMPO
DEL TIEMPO
TIEMPO
Fc. |% |Fc. |% |Fc. |% Fc|% Fc. |% Fc. |%
1 4 36 |6 55 |12 1109 |9 |82 |26 23.6 |53 48.2
2 5 46 |7 64 |3 27 241218 |25 22.7 |46 418
3 36 1327129 |264 {16 |145 |12]10.9 |12 109 |5 4.6
4 1 9 {3 2.7 |9 8.2 |30]27.3 |39 354 128 25.5
5 39 355136 [327|16 [145 |7 |64 |9 8.2 |3 2.7
6 1 9 |1 9 |5 46 ]22120..0 |38 345 |43 39.1
7 10 |91 |4 36 |9 82 |11]10 22 20 54 49.1
8 7 64 |5 48 |5 468 ]13|11.8 |15 136 |65 59.0__
9 7 64 |3 27 |9 82 |5 ]46 |23 20.9 |63 57.2
10 5 45 |2 18 (6 54 |5 ]46 |24 21.8 |68 61.8
11 9 81 |1 9 |4 36 |3 ]2.7 |13 11.8 |80 72.8
12 7 64 |1 9 |6 54 |5 |46 |13 11.8 |78 70.9
15 3 27 |3 2.7 |3 27 (121109 |29 26.4 |60 54.6
16 50 |455]28 |255 16 54 |11(10 7 64 |8 7.2
17 54 149.1J22 |20 |13 J11.8 |7 |64 |5 46 (9 8.2
18 1 9 |2 1.8 |6 468 |9 |82 |32 290 |61 55.5
PREG. | Sipor méas o menos no
de tres meses
Fc. % Fc. %
13 24 21.8 86 78.2
14 25 22.7 85 77.3
PREG. Excelente Muy buena buena regular | deficiente
Fc. % Fe. % Fc. % Fc. |% |Fc. [|%
19 23 209 |34 309 J]30 27.3 20 |18.2 |3 2.7
PREG. Ninguno Muy leve leve moderado Grave
Fe. % Fc. % Fc. % Fc. |[% JFe. |%
20 48 436 |26 236 |18 16.4 13 |11.8 |5 4.6
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AUTOEFICACIA (SCQ)
PREG. | Seguro nopodria | Avecesno | Aveces si podria | Seguro Que si
Que no podria sl podria podria
_podria
Fe. |% |Fe. |% |[Fe. |% Fc. {% |Fc. |% Fc. [|%

1 3 |27 | 8 |73 | 10 | 81 | 14 [127| 34 | 309 | M 373
2 3 |27 | 5 | 46 7 64 | 13 [11.8] 33 30 49 445
3 1 9 7 |64 ] 1 9 8§ |73] 32 | 291 | 61 554
4 4 [ 36 ] 4 | 386 2 18 | 6 |55 37 | 337 | &7 51.8
5 1 k) 2 | 18 5 46 | 6 | 55| 39 | 354 | 57 51.8
] 6 | 56| 6 | 55 5 46 | 9 |82 #M1 |[3712 ]| 39.0
7 16 |145] 15 |136] 13 | 118 | 10 |91 | 29 | 264 | 27 245
8 21 |191] 12 |109 | 14 | 127 | 11 |10 | 20 | 264 | 23 20.9
9 15 | 136 | 10 { 91 | 12 | 109 | 15 [13.6] 33 30 25 228
10 6 | 55 8 |73 (| 11 10 [ 10 | 94| 37 | 336 | 38 34.5
11 2 |18 [ 3 | 27 8 58 | 8 |73] 41 |372| 50 45.5
12 3 (27| 8 |73 1 9 2 |18] 4 | 391 | 8 48.2
15 4 136| 2 | 1.8 1 9 9 (82| 39 | 355 ] 55 | 50.00
16 11 | 10| 5 |45 ]| B 73 | & | 82| 39 | 355 ] 38 34.5
17 13 1118 | 14 | 127 ] 13 | 118 | 18 |145]| 27 | 246 | 27 24.6
18 26 236 12 109 ] 14 | 127 | 20 {182 21 | 181 | 17 15.5
19 4 |36 )] 3 |27 | 7 64 | 4 |36 ] 35 | 318 | 57 51.8
20 7 | 64| 6 | 55| 8 72 | 10 |91 | 34 | 309 | 45 40.9
21 2 {18 )| 3 127 | 4 36 | 11 |10} 37 | 338 | 83 48.2
22 1 9 2 1.8 [ 7 |64 ]| 44 40 56 50.9
23 2 |18 ] 2 | 18 5 46 | 2 |18 | 42 | 382 | &7 51.9
24 3 27| 1 9 2 18 | 6§ (46| 4 | 391 | 58 50.9
25 2 |18 ] 3 | 27 2 18 | 7 |64 | 40 | 364 | 56 50.9
26 10 | 91 | 6 | 658 | 11 10 8 |73 ] 34 | 309 | 41 37.2
27 20 |182 ]| 11 | 10 | 1 10 | 14 |12.7] 25 { 227 | 29 26.4
28 17 J]155) 11 | 10 | 11 10 9 |82] 28 | 254 | 34 30.9
29 11 | 10 | 10 | 9.1 6 54 | 11 | 10| 32 | 201 | 40 36.4
30 10 | 91 | 13 |118] 7 63 | 8 |73 32 | 291 | 40 36.4
31 3 |27 ] 5 | 46 1 9 § |45 ] 43 | 391 | &3 482
32 2 |18 ] 3 | 27 6 55 | 11 | 10| 38 | 345 | 50 45.5
33 7 | 64| 3 | 27 3 27 | 6 |46 | 40 | 364 | 82 47.3
34 2 |18 | 1 9 4 36 | 4 |36 42 | 383 | &7 51.8
35 3 |27 2 | 18 2 18 | 11 [ 10| 37 | 33.7 | &85 | 50.00
36 16 | 145| 156 | 136 | 13 (118 | 10 [ 91| 29 | 264 | 27 24.6
37 23 1209] 15 |136]| 8 7.3 | 12 |109]| 28 | 255 | 24 21.8
38 16 | 148 ] 10 | 91 5 46 | 11 |10 | 35 | 18] 33 30
39 11 ] 10 | 8 | 7.3 9 82 | 13 |11.8] 27 | 245 | 42 38.2




Prueba de Identificacién de Trastornos por Uso de Alcohol (AUDIT)

FRECUENCIA Y CANTIDAD
N° NUNCA UNA VEZ AL DOS O DOS O TRES | CUATRO O
MES CUATRO | VECESPOR | MAS POR
VECES AL SEMANA SEMANA
MES
Fc % Fc % Fc % Fc % F¢ %
1 - - 34 | 309|600 ]| 545 | 12 10.9 4 3.6
N* 102 304 506 709 10 o més
Fc % Fe % Fc % Fec % Fc %
2 12 | 109 | 25 | 227 | 26 | 236 15 [ 138 | 32 | 29.1
N NUNCA | MENOS DE | MENSUALMENTE | SEMANALMENTE | DIARIO O
UNA VEZ CASIA
AL MES DIARIO
Fc % Fe % Fc % Fc % Fc %
3 19 | 173 | 29 | 26.4 12 10.9 49 44.5 1 9
DEPENDENCIA
N NUNCA | MENOS DE | MENSUALMENTE | SEMANALMENTE | DIARIO O
UNA VEZ CASIA
AL MES DIARIO
Fc % Fc % Fc % Fc % Fe %
4 80 | 72.7 8 7.3 7 6.4 14 12.7 1 .9
5 84 | 764 | 15 | 136 8 7.3 3 2.7 - -
] 80 | 727 | 15 ] 13.6 8 7.3 6 55 1 9
DANO
N NUNCA MENOS DE | MENSUALMENTE | SEMANALMENTE | DIARIO O
UNA VEZ CASIA
AL MES DIARIO
Fc % Fc % Fc % Fc % Fe %
7 68 [ 618 | 17 | 15.5 12 10.9 10 9.1 3 2.7
8 82 | 745 | 16 | 145 5 4.5 6 5.5 1 9
N* no Si, pero no pero no | $i, en el ditimo afo
en el ultimo aho
Fc % Fc % Fc %
9 74 67.3 1 .8 35 3.8
10 69 62.7 9 8.2 32 29.1
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