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Prevención: análisis breve

Durante las dos últimas décadas, la prevención de enfermedades y lesiones ha ocupado un gran campo
dentro de la práctica médica. El interés público en la prevención es muy alto, causado por un acúmulo
constante de evidencias de gran calidad de que las intervenciones preventivas reducen las tasas de
muerte por causas específicas. El propósito de estas intervenciones es eliminar las causas originales de
las enfermedades que provocan la muerte (v.gr., enfermedad cardiaca, cáncer y eventos
cerebrovasculares), que en los Estados Unidos en 1990 fueron el uso de tabaco (400,000 muertes), la
mala dieta e inadecuada actividad física (300,000 muertes), el consumo de alcohol (100,000 muertes),
los agentes microbianos (90,000 muertes), los agentes tóxicos (60,000 muertes), las armas de fuego
(35,000 muertes), la actividad sexual sin protección (30,000 muertes), los accidentes en vehículos de
motor (25,000 muertes) y el uso de drogas ilícitas (20,000 muertes).1 Estas causas de muerte son los
blancos en la prevención de enfermedades y lesiones. Contribuyen al 50 por ciento de todas las muertes
en los Estados Unidos y la mayoría son solo malos hábitos que al cambiar pueden disminuir el riesgo de
morir.

Los médicos tienen dos funciones principales en la prevención: identificar los factores de riesgo de
enfermedad y lesión y actuar como maestros y consejeros. Los médicos deben ampliar su interrogatorio
de rutina más allá de la dieta, ejercicio y abuso de sustancias para incluir actividades recreativas que
aumenten el riesgo de muerte (v.gr., ciclismo, motociclismo, uso de botes y lanchas), propiedad de
armas, uso de albercas, detectores de humo en el hogar y violencia doméstica. Al aconsejar a los
pacientes sobre una dieta saludable (incluyendo suplementos vitamínicos), ejercicio y otros elementos
del estilo de vida, los médicos pueden ayudar a sus pacientes a adoptar hábitos saludables de vida.
Algunos pacientes simplemente requieren reforzar los hábitos ya elegidos. Otros necesitan ayuda para
cambiar comportamientos peligrosos hacia hábitos más sanos.

El reporte de la Agencia de Servicios Preventivos de los Estados Unidos (USPSTF)2 contiene guías
basadas en evidencias sobre 70 temas de prevención [ver tabla 1]. También existe otra literatura útil.



Tabla 1 Recomendaciones de la Agencia de Servicios Preventivos de los
Estados Unidos 2

Uso de tabaco
Aconsejar a los pacientes suspender el uso de productos de tabaco. Orientar a las mujeres
embarazadas y a los padres sobre los efectos potencialmente dañinos del tabaquismo para la salud del
feto y los niños. Prescribir parches o goma de mascar de nicotina en pacientes seleccionados además
del consejo. Administrar mensajes contra el tabaco a los jóvenes como parte de un programa de
orientación para la salud.
Abuso de alcohol

Investigar en todos los adultos y adolescentes el problema de la bebida, usando una historia clínica
cuidadosa o un cuestionario estándar de escrutinio. Aconsejar a las mujeres embarazadas limitar el
uso de alcohol o evitarlo. Aconsejar a las personas que consumen alcohol sobre los peligros de operar
vehículos de motor o realizar otras actividades potencialmente peligrosas cuando han bebido.
Abuso de drogas*

Aunque las evidencias son insuficientes para realizar recomendaciones contundentes, es adecuado
preguntar a los adolescentes y adultos sobre el uso de drogas y problemas relacionados. Todas las
mujeres embarazadas deben conocer los efectos adversos potenciales de las drogas sobre el desarrollo
del feto. Refiera a los pacientes con abuso de drogas a centros especializados de tratamiento.
Prevención de lesiones en vehículos de motor+

Aconseje a todos los pacientes y a los padres de jóvenes sobre el uso de cinturones de seguridad y
asientos para niños, uso de cascos al conducir motocicletas y evitar manejar bajo la influencia de
alcohol u otras drogas.
Prevención de caídas++

Aconseje a los ancianos sobre medidas específicas para reducir el riesgo de caídas. Las medidas
eficaces incluyen ejercicio, entrenamiento para mantener el equilibrio, reducción de riesgos
ambientales, vigilancia y ajuste de medicamentos. Proporcione intervenciones individualizadas y
multifactoriales a los ancianos con riesgo especial de sufrir caídas.
Incendios

Aconseje a sus pacientes colocar equipos de detección de humo y probarlos en forma periódica. Los
niños deben usar ropa de dormir resistente al fuego. Los fumadores deben suspender su hábito o
disminuirlo.
Ahogamiento

Las familias con albercas deben instalar bardas de 4 pies de altura a todo el derredor con rejas que se
cierren en forma automática.
Lesiones por arma de fuego

Deben eliminarse las armas de fuego del hogar o guardarse descargadas en un compartimiento
cerrado con llave.

* No existen suficientes evidencias para recomendar el escrutinio de rutina de abuso de drogas con
cuestionarios estandarizados o pruebas biológicas.



+ No existen suficientes evidencias para recomendar medidas para evitar lesiones como peatones.
++ No existen suficientes evidencias sobre la eficacia de los protectores de cadera externos.

ADVERTENCIAS SOBRE LA PREVENCION DE ENFERMEDADES Y LESIONES

Aunque la prevención de enfermedades y lesiones puede tener un efecto significativo sobre la salud del
público, los médicos deben tener ciertas precauciones. Primero, el riesgo basal de la mayoría de las
enfermedades es muy bajo en la persona promedio. Cada año ocurre cáncer de colon en 165 varones por
100,000 en el grupo de edad de 60 a 64 años. Este riesgo basal tan bajo hace que el número necesario
para realizar escrutinio o tratar de prevenir una muerte deba ser muy alto. Deben realizarse pruebas
anuales de sangre oculta en heces en más de 300 personas durante 12 años para prevenir una muerte por
cáncer de colon. La eficacia de esta medida depende en parte del costo de la intervención. La prueba de
sangre oculta en heces puede ser costosa porque debe realizarse cada año y porque los resultados
anormales originan pruebas diagnósticas costosas. El uso de cinturones de seguridad y alarmas de humo
son maniobras con mejor relación costo-eficacia porque implican un costo único.

Segundo, la prevención e la enfermedad no previene la muerte. En el mejor de los casos la pospone al
desplazar la causa de la muerte de la enfermedad en cuestión a otra que ocurra en una etapa posterior de
la vida. En el Estudio de Control de Cáncer de Colon de Minnesota, un estudio aleatorio de pruebas de
sangre oculta en heces, la prueba anual redujo la muerte por cáncer de colon durante los 13 años de
vigilancia. Sin embargo, la mortalidad total fue la misma en el grupo control que en el de intervención.
Los esfuerzos de prevención pueden disminuir la posibilidad de muerte por una enfermedad específica,
cuya identidad e historia natural conocemos, pero inevitablemente aumentamos la posibilidad de morir
por otra enfermedad, cuya identidad y curso natural desconozcamos.

Tercero, se sabe poco sobre la edad a la que deben detenerse los esfuerzos por prevenir las enfermedades.
Los estudios realizados proporcionan buena información sobre la eficacia en la población estudiada, que
suele ser de edad media, pero no se sabe si estos resultados se aplican a ancianos, cuya atención puede
ocupar una gran cantidad del tiempo del médico de primer contacto.3 Las intervenciones que tardan
años en mostrar su impacto puede no ser adecuadas para personas cuya esperanza de vida se mide en
años, más que en décadas.

La decisión de realizar una prueba de escrutinio en un anciano debe depender de la salud general de la
persona, que puede cuantificarse como la edad fisiológica. El médico puede determinar la edad
fisiológica del paciente pidiendo que clasifique su salud como excelente, buena, regular o mala. La edad
más probable de muerte del paciente es la suma de la edad actual del paciente y la expectancia de vida
que le corresponde según su edad fisiológica. A los 75 años un varón con salud excelente tiene una edad
fisiológica de 67 años, que correlaciona con una expectancia de vida de 12.9 años [ver figura 1]. La edad
de muerte más probable será de 75 años más 12.9, o sea 88 años. Esta información puede ser muy útil
para decidir qué tanto realizar esfuerzos preventivos. Con una expectancia de vida de 13 años un hombre



de 75 años de edad tiene mucho tiempo para obtener beneficios de los esfuerzos preventivos.

Figura 1

Expectancia de vida para
hombres y mujeres en los

Estados Unidos.

CAMBIO DE COMPORTAMIENTO

Muchas intervenciones de eficacia comprobada no son totalmente eficaces porque los pacientes se
rehusan a cambiar comportamientos de riesgo establecidos por mucho tiempo. La USPSTF recomienda
los siguientes pasos para ayudar a los pacientes a usar su capacidad para cambiar (autoeficacia):

1. Adapte la enseñanza al paciente. Identifique las ideas del paciente sobre un comportamiento y adapte
el consejo al estilo de vida del paciente. Crear en el paciente confianza de que puede cambiar requiere un
esfuerzo considerable, defina el éxito en términos de metas que el paciente pueda lograr.

2. Explique el por qué, qué y cuándo. Los pacientes necesitan saber el motivo de una recomendación y los
resultados de seguirla. También deben saber la escala de tiempo para observar resultados, de modo que
no se desalienten si éstos no ocurren de inmediato.

3. Los pequeños cambios son buenos. Cuando el paciente logre cambios pequeños proponga cambios
mayores, pero accesibles.

4. Sea específico. Realice sus sugerencias en función del comportamiento actual y dé instrucciones
precisas por escrito.

5. Agregue nuevos comportamientos. Adoptar nuevos hábitos es más fácil que descartar los antiguos.

6. Asocie los comportamientos positivos con la rutina diaria. Por ejemplo, los pacientes pueden ser
alentados a realizar ejercicio antes de la comida o a tomar los medicamentos inmediatamente después de
cepillarse los dientes.

7. No oculte datos. Indique al paciente en forma directa, simple y específica lo que desea y por qué.

8. Obtenga promesas. Haga que el paciente se comprometa. Indique al paciente cómo puede lograr una
meta. Evalúe la confianza del paciente en sí mismo y sus opiniones sobre lograr o no el éxito.

9. Use estrategias combinadas. Un enfoque que combine varias estrategias tiene más posibilidad de éxito



que una estrategia única.

10. Involucre a otras personas. El personal del consultorio puede convertirse en educador. Cualquiera
puede ofrecer aliento a los pacientes.

11. Refiera en caso necesario. Los subespecialistas en muchas enfermedades crónicas tienen equipos
entrenados que educan a los pacientes en forma mucho más eficaz que un solo médico. Otra forma de
referir a un paciente es hacer que los pacientes nuevos hablen con pacientes que hayan ya logrado metas.

12. Manténgase interesado. De acuerdo con las investigaciones, una llamada de un profesionista de la
salud para preguntar sobre el progreso es una manera muy eficaz de cambiar un comportamiento. Un
consultorio bien organizado puede tener un protocolo para realizar estas llamadas en forma rutinaria.

Riesgos en la salud por abuso de sustancias

El abuso de sustancias lesiona mucho la salud de los norteamericanos, siendo responsable de por lo
menos 520,000 muertes en 1990, el 24 por ciento del total.1 Por desgracia, muchos médicos no colocan
las enfermedades causadas por el abuso de sustancias en la misma categoría de las enfermedades que
ocurren por azar. Dos factores ayudan que los médicos agreguen años de vida saludable a la vida de sus
pacientes que dejan su uso habitual de tabaco, alcohol y drogas ilícitas. Primero, existe un alto riesgo
basal de que el abuso de sustancias cause enfermedad seria. Por tanto, la reducción absoluta en el riesgo
al lograr una intervención exitosa es alto. Este principio es especialmente real en el abuso de sustancias
durante el embarazo. Segundo, el abuso de sustancias es principalmente un problema de jóvenes y edad
media, por ello las intervenciones exitosas pueden aumentar muchos años de vida sana.

USO DE TABACO

El tabaco contiene una droga adictiva, la nicotina, así como otras sustancias que contribuyen a la muerte
por enfermedad cardiovascular, cáncer y enfermedad pulmonar crónica. El tabaquismo también
contribuye al 10 por ciento de las muertes de infantes y al 20 a 30 porciento de infantes de bajo peso al
nacer.5 El uso del tabaco contribuyó en una de cada cinco muertes en los Estados Unidos en 1990
(420,000 muertes por año). En un estudio de una cohorte de 40 años de médicos varones del Reino
Unido, la mitad de las muertes después de los 35 años se relacionaron con el tabaco y éste causó el 25 por
ciento de los incendios residenciales que ocasionaron muertes.5 El uso de tabaco es menos común que
hace varias décadas, pero el 25 por ciento de los adultos fuma y un número cada vez mayor son mujeres.
Las mujeres comienzan a fumar más temprano (muchas durante la escuela secundaria) y son fumadoras
más intensas. Casi el doble de las mujeres fumaba por lo menos 25 cigarrillos al día en 1985, comparado
con 1965.6

Los cigarrillos son muy adictivos. Menos del 10 por ciento de las personas que dejan de fumar mantienen
el cambio un año después. La nicotina, como otras sustancias muy adictivas, actúa sobre la vía



mesolímbica dopaminérgica, la vía gratificante del cerebro que controla los comportamientos motivados.
El uso de nicotina es autoreforzante, lo que causa su uso compulsivo. La nicotina produce un síndrome
de supresión que comienza después de algunas horas de abstinencia, alcanza su máximo en una semana
y continúa durante varias semanas. El síndrome de supresión consiste en disforia, insomnio,
irritabilidad, ansiedad, dificultad para concentrarse, inquietud, bradicardia y aumento del apetito.7

La detección del tabaquismo es fácil, la mayoría de las personas dicen la verdad cuando se les pregunta
sobre el hábito y su magnitud.

La suspensión del tabaquismo reduce la mortalidad en forma dramática. El riesgo de algunas
enfermedades (v.gr., infarto al miocardio y eventos cerebrovasculares) disminuye con rapidez pocos años
después de suspenderlo [ver tabla 2].8 Esta información es importante cuando se trata de convencer a
los fumadores crónicos de dejar el tabaco.

Tabla 2 Años de abstinencia de tabaquismo necesarios para reducir el
riesgo de enfermedad 2.8

Enfermedad Años hasta que el riesgo
es la mitad del de un

fumador

Años hasta que el riesgo
es igual al de un no

fumador

Infarto al miocardio recurrente o
muerte por enfermedad coronaria

1 15

Evento cerebrovascular  2-4 5-15

Cáncer oral y esofágico  5  

Cáncer de pulmón  10 20

Las investigaciones han demostrado que un mensaje fuerte de un médico personal es el factor más
importante para lograr la suspensión exitosa. Los elementos útiles para lograr suspender el hábito
incluyen los consejos consistentes, repetidos y fuertes, establecer una fecha específica para suspenderlo y
las visitas de seguimiento para reforzar el cambio [ver tabla 3]. Sin embargo, no todos los médicos
aconsejan a los fumadores que lo dejen. En un estudio, solo el 78 porciento de los fumadores reportaron
que su médico les aconsejó dejar el tabaco.9



Tabla 3 Elementos de la estrategia exitosa para dejar de fumar

Consejo y sugerencias directas, cara a cara
Reforzamiento, en especial las primeras 2 semanas
Recordatorios en el consultorio: una etiqueta en el expediente de los fumadores estimulará al
médico a dar un mensaje antitabaco en cada consulta
Materiales de autoayuda
Programas comunitarios para ayuda adicional
Tratamiento farmacológico 

La prevención basada en la escuela ha sido motivo de gran investigación y es eficaz por lo menos 2 a 4
años. Los clínicos, en especial los que atienden adolescentes, deben reforzar los mensajes escolares.

Los productos con nicotina son un adyuvante importante a los consejos.10 Las drogas son más
reforzadoras cuando el nivel en el cerebro aumenta muy rápido, como con la nicotina inhalada. La
nicotina en forma de medicamento, en especial los productos transdérmicos, aparecen en sangre con
mucho más lentitud y producen menos efecto de reforzamiento que los cigarrillos. Las concentraciones
de nicotina en plasma después de su administración transdérmica alcanzan niveles estables en 2 a 3 días.
Los medicamentos con nicotina reducen los síntomas de supresión, de modo que los síntomas en la
primera semana se disminuyen al nivel de los síntomas a la 5 a 10 semanas. Los medicamentos con
nicotina pueden proporcionar cierto efecto semejante a la nicotina, como el ayudar a los pacientes a
mantener la concentración y a manejar el estrés.

Los medicamentos con nicotina aumentan las tasas de abstinencia, pero ésta aún es la excepción después
de 1 año. Un meta análisis resumió los resultados de 46 trabajos con goma de mascar con nicotina y 20
trabajos con parches.11 A los 12 meses el 19 por ciento de los pacientes que recibieron goma de mascar
estaban abstinentes, comparado con el 11 por ciento de los que no la recibieron. El número necesario
para tratar (NNT) para lograr un éxito a un año fue de 17 (P<0.001). La nicotina transdérmica causó
tasas semejantes. A los 12 meses, el 16 por ciento de los pacientes que recibieron parches de nicotina no
fumaban, comparando con el 9 porciento de los que no los recibieron (NNT 16). La clonidina también
aumenta la tasa de abstinencia a 12 meses. Es común el aumento de peso en los pacientes que dejan de
fumar. El aumento promedio en una muestra nacional de adultos que dejaron de fumar fue de 4.4 kg en
los varones y 5.0 kg en las mujeres.12

La dosis de medicamento con nicotina depende del grado de dependencia.10 La calificación en el
cuestionario de Fagerstrom13 y el número de cigarrillos por día son medidas de dependencia. Las



llamadas de seguimiento en momentos convenidos ayudarán al paciente a mantener la abstinencia. Es
mejor designar a un miembro específico del consultorio para que sea el coordinador de la suspensión del
tabaquismo.

La dosis inicial de goma de mascar con nicotina (nicotina polacrilex) es de 2 mg por cada dos cigarrillos;
en los pacientes que fuman más de 20 cigarrillos por día la dosis debe ser de 4 mg por tres o cuatro
cigarrillos. Los pacientes pueden tomar dosis adicionales si sus síntomas son desagradables. El
medicamento debe tomarse en intervalos regulares durante las horas despierto. El paciente debe
comprimir la goma de mascar varias veces con los dientes y después mantenerla en la boca, repitiendo el
ciclo cada minuto durante 15 a 30 minutos cada dosis. Después de 1 a 2 meses puede comenzarse la
reducción de dosis, a razón de una unidad por semana.

Con la nicotina transdérmica los pacientes que fuman más de 10 cigarrillos por día deben usar el parche
de mayor tamaño (21 mg). Después de 1 a 2 meses puede comenzarse la reducción con las dosis menores
(por lo general 14 y 7 mg, respectivamente), prescritas durante 2 a 4 semanas. Los pacientes que fuman
menos de 10 cigarrillos al día pueden comenzar con la dosis de 14 mg. Los sitios sin vello permiten la
mejor absorción. El paciente debe rotar el sitio de aplicación para evitar irritación de la piel.

Los medicamentos con nicotina son bastante seguros10, ciertamente mucho más que fumar cigarrillos,
incluso en pacientes con enfermedad cardiovascular. La única contraindicación es la hipersensibilidad a
la nicotina o a algún compuesto del sistema de administración. La aplicación del medicamento
transdérmico durante 24 horas puede causar alteraciones del sueño, que desaparecen si se retira el
parche antes de dormir. Los medicamentos con nicotina durante el embarazo no son ideales, pero quizá
son mejores que el fumar mucho en esta época. El uso de estos medicamentos durante el embarazo debe
reservarse para pacientes que no pueden dejar el hábito sin medicamentos y que fuman más de 10 a 15
cigarrillos por día. La dependencia a los medicamentos con nicotina es más probable con sistemas de
aplicación como el aerosol nasal, que causa un aumento rápido en la concentración plasmática de
nicotina, y un pequeño número de pacientes aún usa el medicamento 1 año después de iniciado el
tratamiento.

El tratamiento con nicotina no es el único enfoque farmacológico para dejar de fumar. Otro método se
basa en la dopamina. La nicotina libera norepinefrina en el cerebro y aumenta la dopamina en áreas
asociadas con efectos reforzadores de sustancias adictivas, como los opioides. El bupropión potencia el
efecto de la norepinefrina y la dopamina actuando como un inhibidor débil de su captura neuronal. Por
lo tanto, el bupropión puede simular algunos de los efectos en el sistema nervioso central de la nicotina y
actuar como un sustituto de la misma en personas que tratan de suspender el tabaquismo. Un estudio
clínico reciente, doble ciego, controlado con placebo y aleatorio sugirió que el bupropión es útil en la
suspensión del tabaquismo.14 Los sujetos del estudio fumaban un promedio de una caja de cigarrillos por
día y tenían adicción moderada a la nicotina. El 40 por ciento había usado productos de nicotina pero
ninguno los usaba en el momento del estudio. La proporción de sujetos que no fumaba después de 7
semanas de tratamiento activo fue de 19, 29, 39 y 44 por ciento en los grupos de placebo, 100 mg de



bupropión, 150 mg de bupropión y 300 mg de bupropión, respectivamente. (Los valores de P al
comparar el tratamiento activo con el placebo fueron menores de 0.001 para 150 y 300 mg de sustancia
activa). Ningún paciente tomó bupropión después de la séptima semana. Al año las tasas de abstinencia
de tabaco fueron de 12, 20, 23 y 23 por ciento para los mismos grupos mencionados.

Los efectos adversos del bupropión incluyen agitación e insomnio. Las crisis convulsivas son muy poco
frecuentes cuando la dosis diaria de bupropión es de 300 mg o menos y no se presentaron durante el
estudio. Los pacientes con placebo tuvieron la misma posibilidad de suspender el medicamento que los
que recibían sustancia activa.

La dosis recomendada de bupropión es de 150 mg/día los primeros 3 días y después 150 mg dos veces al
día. El paciente debe esperar para dejar de fumar hasta que haya tomado el bupropión por una semana.
No existen reportes que comparen los productos que contienen nicotina con el uso de bupropión o que
describan una posible sinergia entre ambos medicamentos.

ABUSO DE ALCOHOL

El uso excesivo habitual de alcohol causa 100,000 muertes al año en los Estados Unidos.1 Aunque más de
un millón de adultos están en tratamiento por alcoholismo, un número mucho mayor bebe en una
cantidad que daña su salud o tiene consecuencias sociales. El Instituto de Medicina de los EUA calcula
que el 20 por ciento de la población de los Estados Unidos tiene problema con la bebida, pero que solo el
5 por ciento es dependiente del alcohol.15 Por lo tanto, es importante distinguir entre la dependencia al
alcohol y los problemas por su uso. La dependencia al alcohol se asocia con síntomas de supresión
importantes, tolerancia, pérdida completa del autocontrol y preocupación por beber. El problema con el
uso de alcohol es un problema menos severo, afecta a personas más jóvenes, con historia de uso de
alcohol más corta, con menos problemas de tipo laboral y con mejores recursos sociales. En los estudios
de comunidad la prevalencia de problemas con la bebida es mayor en varones jóvenes (17 a 24 por ciento
en personas de 18 a 29 años) y menor en hombres y mujeres mayores de 65 años (1 a 3 por ciento y
menos del 1 por ciento, respectivamente). Las mujeres con más frecuencia tienen problemas con la
bebida que dependencia al alcohol.

Los problemas con el uso de alcohol tienen consecuencias que afectan a otros, como accidentes en
vehículos de motor, síndrome de alcohol fetal, sexo no seguro, violencia doméstica y daño psicológico a
hijos de personas con problemas con el uso de alcohol. Las borracheras, que son especialmente
prevalentes en adultos jóvenes, causan violencia, sexo no seguro y accidentes automovilísticos.

La investigación sobre el uso excesivo de alcohol y su dependencia puede tomar mucho tiempo y la
mayoría de los métodos no son adecuados. La prueba estándar de oro para el alcoholismo la constituyen
los criterios del Manual de Diagnóstico y Estadística de los Trastornos Mentales (DSM-IV), que requiere
de una entrevista detallada y no constituye un instrumento de escrutinio adecuado. Los resultados del
examen físico y de las pruebas de laboratorio suelen ser normales en los bebedores con problemas. Los



cuestionarios de escrutinio como la Prueba Modificada de Escrutinio de Alcoholismo de Michigan
(MAST), la Prueba de Identificación de Trastornos con el Uso de Alcohol (AUDIT) y la prueba CAGE son
los instrumentos más adecuados para detectar problemas de bebida2 [ver tablas 4 y 5]. Las preguntas en
los instrumentos MAST y CAGE se enfocan a la dependencia al alcohol y son mucho menos sensibles o
específicas para consumo excesivo ocasional. El instrumento de escrutinio AUDIT2 puede ser más útil
porque también pregunta sobre la cantidad de alcohol bebida, la frecuencia y las borracheras. Los
cuestionarios CAGE y MAST tampoco detectan el nivel de uso de alcohol que es peligroso durante el
embarazo.

Tabla 4 Utilidad de las pruebas de escrutinio para abuso de alcohol 2

Instrumento
de

escrutinio 

Número
de

aspectos 

Sensibilidad
(%) 

Especificidad
(%) 

Posibilidad
de una

relación
positiva 

Posibilidad
de una

relación
negativa 

MAST 25 84-100 87-95 10.2 0.10

CAGE 4 74-89 79-95 6.3 0.21

AUDIT* 10 96 96 24 0.04

AUDIT+ 10 61 90 6.1 0.43

* Población en una clínica del interior de una ciudad.
+ En una clínica rural
AUDIT-Prueba de identificación de trastornos de alcoholismo CAGE - ver tabla 5 MAST-Prueba de
escrutinio de alcoholismo de Michigan

Tabla 5 Cuestionario CAGE

C: ¿Alguna vez ha sentido que debería dejar de beber?
A: ¿Otras personas han criticado su manera de beber?

G: ¿Se ha sentido alguna vez mal o culpable por beber?

E: ¿Alguna vez ha bebido en la mañana para calmar sus nervios o para recuperarse de una cruda? 



El tratamiento del uso problemático de alcohol depende de su severidad. Los bebedores de este tipo
suelen responder a una intervención breve en el consultorio (de tan solo 10 a 15 minutos), que use
técnicas motivacionales como establecer metas, compromisos y aumentar la autoeficacia. En la mayoría
de los casos el objetivo suele ser controlar la bebida moderada, más que la abstinencia. El primer paso
hacia una orientación útil es hacer que el paciente reconozca que existe un problema. Es importante
ayudar al paciente a ver la relación entre la bebida y los problemas médicos o psicosociales actuales.
También es importante aconsejar en forma firme sobre la reducción del consumo. Las visitas regulares
de seguimiento para vigilar el progreso son tan importantes para los bebedores con problemas como las
de los pacientes con hipertensión.16 Un meta análisis sobre estudios de intervención breve en bebedores
con problema no dependientes mostró una reducción del 24 por ciento en el consumo promedio de
alcohol.17 Otro meta análisis de nueve estudios mostró efectos un poco menores. En cinco de nueve
estudios realizados en varones el número de bebidas por semana disminuyó (rango de disminución,
cinco a 20 por semana). Los efectos en las mujeres fueron menores.18 Un tercer meta análisis de nueve
estudios aleatorios mostró que las intervenciones breves se asociaron con moderación de alcohol 6 a 12
meses después (relación acumulada de momios 1.1 con intervalo de confianza al 95 porciento de 1.61 a
2.27).19 El Instituto Nacional de Abuso de Alcohol y Alcoholismo de los EUA cuenta con una excelente
guía para manejar este problema.

En contrario al éxito de las intervenciones breves en el consultorio para los problemas con la bebida, el
tratamiento exitoso de la dependencia al alcohol requiere de tratamiento intensivo de especialistas en
abuso de sustancias. Un estudio aleatorio de empleados con dependencia al alcohol mostró la
importancia del manejo intensivo. Los participantes fueron colocados en forma aleatoria en
hospitalización durante 3 semanas seguido de 1 año de atención en Alcohólicos Anónimos (AA),
asistencia obligatoria a las sesiones de AA por lo menos tres veces por semana, o elección del tipo de
tratamiento. Las tasas de despido laboral fueron semejantes en todos los grupos, pero las de
hospitalización para tratamiento adicional por alcoholismo fueron mucho menores en el grupo de
hospitalización obligada.20

El médico personal tiene un papel importante en el manejo de los pacientes con dependencia al alcohol.
Además de tratar las complicaciones médicas del alcoholismo, debe ser capaz de usar tratamiento
adyuvante para la dependencia al alcohol, como naltrexona. Otra función clave consiste en alentar al
paciente. Los pacientes necesitan saber que la tasa de abstinencia puede ser hasta del 60 por ciento a 10
años después del tratamiento intensivo. Por último, el médico personal puede esforzarse por ayudar a los
pacientes a resolver los problemas de su vida que contribuyen a la dependencia al alcohol.

ABUSO DE DROGAS

El abuso de drogas ilícitas y legales es un gran problema en los Estados Unidos. Una investigación local
mostró que el 14 por ciento de los adultos entre 18 y 25 años de edad y el 3 por ciento de los mayores de



35 años reportaron haber usado drogas ilícitas el mes previo. El uso casual de marihuana corresponde a
la mayoría de estos reportes, pero hasta 500,000 norteamericanos usan cocaína por semana y 500,000
usan heroína u otra droga inyectable. El adicto a drogas tiene riesgo de muchas complicaciones médicas,
pero el costo social del abuso de drogas excede con mucho a los costos personales. El uso ilícito de drogas
tiene un papel importante en la diseminación de la infección por VIH y en los homicidios, suicidios y
accidentes en vehículos de motor. Los costos de atención para la salud por uso de drogas se calculan en
3.2 billones de dólares por año, y el costo de los gobiernos federal y estatal para detener el flujo de drogas
ilícitas es varias veces mayor.

Muchas organizaciones profesionales recomiendan que los médicos pregunten sobre el abuso de drogas
como parte de la historia clínica periódica de una persona sana. Sin embargo, indagar sobre el abuso de
drogas puede ser difícil en el consultorio. Los pacientes pueden no reconocer el hecho sino hasta que
existe una evidencia indudable o un interrogatorio insistente por parte de un médico inquisitivo. Existe
poca información sobre la fidelidad de la historia o los cuestionarios para detectar el abuso de drogas.

Las pruebas de toxicología son la mejor manera de detectar el uso ilegal de drogas. Las pruebas actuales
pueden detectar drogas en la orina con un 99 por ciento de sensibilidad en comparación con las pruebas
de referencia. Sin embargo, la detección depende de si la muestra correlaciona con la última exposición a
la droga. La marihuana es detectable hasta 14 días después de su uso, mientras que la cocaína, opiáceos,
anfetaminas y barbitúricos solo 2 a 4 días después de su uso.

Aunque los médicos en ocasiones realizan pruebas para detectar drogas ilícitas sin el consentimiento del
paciente, lo hacen dentro del contexto de intentar determinar la causa de un problema clínico que
pudiera ser causado por drogas. Aún está en duda si es ético buscar drogas en una persona
aparentemente sana con riesgo alto de usarlas. Independientemente de las circunstancias que motiven la
prueba, los resultados anormales obligan al médico a mantener la confidencialidad porque pueden
afectarse aspectos laborales, de seguros y de relaciones personales del paciente. En la actualidad ninguna
organización profesional recomienda realizar búsqueda de drogas en personas aparentemente sanas.

Los médicos deben aprender a pensar en el abuso de drogas como en una enfermedad crónica. Es común
la recaída después de programas intensivos de tratamiento, sin duda en parte porque coexisten
trastornos psiquiátricos, desempleo y abandono. Por otro lado, el tratamiento del abuso de heroína con
dosis de mantenimiento de metadona, un agonista opioide, puede disminuir en forma dramática los
efectos sociales del abuso de la droga. Los adictos a heroína en tratamiento con metadona reportan
menos uso de heroína y tasas menores de infección por VIH, comportamiento criminal y desempleo. No
existe un tratamiento son eficacia similar para la adicción por cocaína.

Riesgos de salud por accidentes y violencia

El ambiente de una persona contiene muchos riesgos para la salud: accidentes en vehículos de motor,
accidentes en el hogar, accidentes relacionados con pasatiempos y violencia doméstica. Las estrategias



pasivas, que pueden cambiar el ambiente en el que ocurren los accidentes, son generalmente más útiles
para prevenir accidentes que las estrategias activas, que requieren que las personas cambien su
comportamiento. El mejorar las carreteras salva más vidas que el exhortar a las personas a que manejen
con cuidado. Para una revisión extensa, consulte el reporte de la USPSTF2 y una publicación muy
completa de 1997.21

LESIONES EN VEHICULOS DE MOTOR

Los accidentes en vehículos de motor son la causa principal de pérdida de años de vida potencial antes de
los 65 años. Los accidentes relacionados con alcohol causan el 44 por ciento de todas las muertes por
vehículo de motor. Es posible experimentar un accidente por un vehículo de motor como ocupante,
peatón o conductor de bicicleta o motocicleta.

Lesiones a ocupantes de vehículos de motor

En 1994, 33,861 personas fallecieron en Estados Unidos por lesiones que tuvieron lugar en un vehículo
de motor.21 Los dos principales factores de riesgo para la muerte fue manejar intoxicado y no usar el
cinturón de seguridad. El papel del médico consiste en identificar a los pacientes con problema de
alcoholismo [ver antes, Abuso de alcohol], preguntar sobre el uso del cinturón de seguridad y aconsejar a
las personas sobre el uso rutinario del cinturón de seguridad y de asientos especiales para niños. En un
estudio, el 53.5 por ciento de los pacientes en una clínica universitaria de medicina interna no usaba el
cinturón de seguridad. Los problemas con la bebida, la inactividad física, la obesidad y el bajo ingreso
fueron indicadores de no uso. La prevalencia de no uso fue de 91 por ciento en personas con los cuatro
indicadores y de solo 25 por ciento en los que no tenían estos indicadores.22 Los cinturones de seguridad
confieren protección considerable, aunque en una investigación sólo el 3.9 por ciento de los pacientes de
clínicas universitarias reportó que un médico le había aconsejado sobre usar el cinturón de seguridad.22

Los cinturones de tres puntos reducen el riesgo de morir o sufrir lesiones graves en 45 por ciento.23 Las
bolsas de aire reducen el riesgo de morir en un 9 por ciento adicional en conductores que usan
cinturones de seguridad.24 Debido a que las bolsas de aire disminuyen el riesgo de morir en sólo 20 por
ciento en conductores que no usan cinturón de seguridad,24 los médicos deben indicar a los pacientes
que no se confíen respecto a la presencia de estas bolsas.

Lesiones a motociclistas

Ocurrieron 1,775 muertes en conductores de motocicleta en los Estados Unidos en 1994.21 La posibilidad
de morir por milla cuando se conduce una motocicleta es 35 veces mayor que al conducir un automóvil.
La mayoría de las muertes son por traumatismo craneoencefálico. Los casos reducen el riesgo de una
lesión fatal en un 27 por ciento, pero sólo el 50 por ciento de los conductores usan casco. Las leyes que
obligan al uso del caso con muy eficaces; el porcentaje de uso del mismo aumentó a 95 por ciento en
California con este tipo de ley y la tasa de lesiones craneales disminuyó en un 34 por ciento. El abuso de



sustancias es muy común entre los motociclistas lesionados.

Los médicos deben preguntar sobre el uso de una motocicleta y deben redoblar sus esfuerzos para
investigar sobre el abuso de sustancias en motociclistas, recomendando usar cascos.

Lesiones a peatones

Las lesiones a peatones causadas por vehículos de motor causaron 6,221 muertes en 1994 en Estados
Unidos. Los niños son los que tienen mayor riesgo. Entre los adultos, los ancianos tienen más riesgo,
principalmente por deficiencias sensoriales, incapacidad locomotora e incapacidad para procesar
estímulos simultáneos.

Lesiones a ciclistas

Ocurrieron 800 muertes por lesiones en bicicleta en 1994.21 Los niños tienen mayor riesgo. Las lesiones
craneales causan dos terceras partes de las hospitalizaciones y tres cuartas partes de las muertes
relacionadas con el uso de bicicletas. Un estudio de población basado en casos y controles mostró que el
uso de cascos seguros entre los niños se asoció con un riesgo mucho menor de lesiones craneales (15 por
ciento en comparación con los que no usaban cascos).25 Los cascos son eficaces para personas de todas
las edades y protegen incluso contra colisiones con vehículos de motor. Los esfuerzos de educación en la
comunidad han aumentado el porcentaje de uso del casco a un 50 por ciento. Los médicos deben
preguntar sobre el uso de bicicletas y aconsejar el uso de cascos.

LESIONES POR CAIDAS

Las caídas constituyen un riesgo de salud importante en ancianos [ver tabla 6]. El riesgo durante la vida
de una fractura de cadera, quizá la consecuencia más grave de una caída, es de 40 por ciento para las
mujeres de 50 años de edad. Una manera para disminuir el riesgo de fracturas de cadera es prevenir la
osteoporosis. Las estrategias para prevenir la osteoporosis incluyen vitamina D y suplementos de calcio
en la dieta, sustitución de estrógenos después de la menopausia y medicamentos que aumenten la masa
ósea, como etidronato y alendronato. En un estudio de cohortes, el ejercicio con peso, como caminar, se
asoció con un riesgo 40 por ciento menor de fractura de cadera en mujeres y de 50 por ciento menor en
varones.26 El ejercicio actúa en parte aumentando la masa corporal y en parte disminuyendo la
posibilidad de caídas. Las intervenciones combinadas que incluyeron visitas al hogar, modificación de los
riesgos y programas de ejercicio y marcha disminuyeron el riesgo de caídas en 31 por ciento en un
estudio clínico aleatorio.27 Los médicos deben identificar a los pacientes con mayor riesgo de caídas [ver
tabla 6], tratar la osteoporosis y aconsejar al paciente programas comunitarios para mejorar la movilidad
y disminuir los riesgos en el hogar.



Tabla 6 Factores de riesgo para caídas en los ancianos 27

 Caídas previas
 Trastornos cognitivos
 Enfermedad crónica
 Alteraciones del equilibrio y marcha 

Bajo índice de masa corporal
Sexo femenino
 Fragilidad general
 Riesgos en el hogar 

LESIONES POR FUEGO

La prevención de la muerte por incendios es un ejemplo de una estrategia pasiva exitosa. Los detectores
de humo evitan las lesiones por fuego. Un estudio realizado en la ciudad de Oklahoma midió los efectos
de la distribución puerta por puerta de detectores de humo en residentes de un área que tenía una tasa
mucho mayor de incendios que el resto de la ciudad. La tasa de lesiones por incendios disminuyó en 80
por ciento, al mismo nivel que el del resto de la ciudad. La tasa de lesiones por incendio también se
redujo en forma dramática.28 Los médicos deben preguntar sobre la existencia de detectores de humo en
el hogar y recomendar a las personas que los tengan. Las personas que son dependientes de alcohol o que
fuman en la cama tienen mayor riesgo y requieren de un esfuerzo especial.

AHOGAMIENTO

En la mayoría de los casos de ahogamientos con testigos, las personas reportan que la víctima dejó de
moverse mientras nadaba o simplemente no subió a la superficie después de un clavado. Es poco
habitual que exista lucha. Esta observación hace pensar en la posibilidad de que muchos ahogamientos
ocurran asociados a crisis convulsivas, arritmias o lesiones.29

Todas las víctimas de una inmersión tienen hipoxemia. El agua dulce aspirada es hipotónica, por lo que
se absorbe con rapidez hacia la circulación pulmonar y se distribuye en el compartimiento de agua
corporal. El agua dulce altera el surfactante pulmonar y causa colapso alveolar y atelectasias. El agua
salada es hipertónica y saca agua a los alveolos, causando alveolos perfundidos pero mal ventilados e
hipovolemia con concentración de electrolitos. El resultado final con ambos tipos de agua es hipoxemia
mixta venosa, que suele causar acidosis metabólica. El ahogamiento en agua salada provoca también
hipovolemia.

El principal objetivo del tratamiento consiste en prevenir la lesión cerebral.29 El primer paso consiste en
iniciar reanimación cardiopulmonar si la víctima está apneica y sin pulso. La Asociación Americana del
Corazón recomienda las compresiones abdominales solo para limpiar la vía aérea en caso de sospecha de
aspiración de un cuerpo extraño o falla para responder a la ventilación artificial. Está indicado el oxígeno



suplementario mientras el paciente tenga hipoxemia. El tratamiento más eficaz de la hipoxemia es la
presión positiva continua a las vías aéreas (CPAP), usando ventilación mecánica para expandir los
alveolos colapsados debido a inmersión en agua fresca.29 La hipotermia que suele acompañar al casi
ahogamiento puede proteger al cerebro de lesiones al disminuir los requerimientos metabólicos cuando
el paciente está hipoxémico.

La mayoría de los esfuerzos por prevenir el ahogamiento en niños consisten en estrategias pasivas, como
colocar bardas alrededor de las albercas, y han disminuido las tasas de ahogamiento. En los adultos la
ingestión de alcohol es un factor de riesgo para el ahogamiento. La eficacia de los equipos personales de
flotación se desconoce. Relativamente pocas personas que viajan en botes (14 por ciento) usan este tipo
de equipos, y este porcentaje es semejante al de las víctimas por ahogamiento. Los médicos deben
preguntar a sus pacientes si usan botes en forma recreativa y aconsejarles evitar el alcohol y emplear
salvavidas adecuados.

VIOLENCIA DOMESTICA

En especial para las mujeres, el hogar es el sitio más peligroso. En un estudio extenso de mujeres
atendidas en una clínica de primer contacto, una de cada 20 sufrió violencia doméstica en el año previo,
una de cada cuatro la sufrió como adulta y una de cada tres la había presentado durante su vida.30,31 Un
problema con prevalencia tan alta requiere la atención del médico.

Información en Internet sobre violencia doméstica

 Recursos médicos

Proyecto de paz familiar 

          http://www.family.mcw.edu/ahec/ec/mediviol.html

 Violencia doméstica: Un enfoque práctico para clínicos

           http://www.sfms.org/domestic.html
 Recursos legales

Departamento de policía de Nashville, Tennessee

          http://www.elalink.net/-police/abuse/index.html

 Barra de la comisión americana contra la violencia doméstica

           http://www.abanet.org/domviol/home.html



Entre las personas que sufrieron abuso en el año previo. Alrededor del mismo número la había sufrido
hasta tres veces o más veces. En este estudio la definición de violencia doméstica fue la respuesta
afirmativa a la pregunta ¿Ha sido golpeado, cacheteado, pateado o lastimado en alguna forma física por
alguien? O ¿Le ha forzado alguien a tener actividades sexuales?. En general el esposo, ex esposo, novio u
otro familiar es el abusador en la violencia doméstica.

La mayoría de la literatura sobre violencia doméstica se enfoca en la investigación, diagnóstico y
tratamiento, y existe poca información sobre la prevención del primer episodio. La investigación sobre
violencia doméstica suele realizarse en el consultorio. Muchas autoridades recomiendan que los médicos
pregunten en forma rutinaria sobre este aspecto como parte de la historia clínica.31,32La violencia
doméstica ocurre también en las relaciones homosexuales, por lo que es mejor preguntar tanto a
hombres como a mujeres. Algunos médicos inician las preguntas diciendo que las realizan a todos sus
pacientes por la preocupación creciente sobre el problema. Después inquieren ¿En algún momento, o
desde que nos vimos la última vez, su esposo (amante, pareja, novio) la ha golpeado, pateado,
amenazado o asustado en otra forma? Si el o la paciente responde en forma afirmativa el médico debe
investigar más y registrar el hecho, incluyendo el nombre del abusador. Debido a que muchas personas
se avergüenzan de la situación y se sienten incapaces de modificarla, el médico debe evitar hacer juicios
excepto confirmar que lo que han hecho al paciente está mal.

En muchos casos los pacientes no informan sobre una relación de abuso pero existen datos médicos y
sociales que indican sobre la situación real. Los síntomas somáticos que son especialmente indicativos
(relación de prevalencia > 2.5) incluyen síntomas múltiples (en especial sin causa física aparente), poco
apetito, pesadillas, alimentación compulsiva, dolor en la región pélvica, secreción vaginal, lesiones
musculoesqueléticas y diarrea.30 Aún más indicativos son los síntomas emocionales como ansiedad
severa, depresión, alto grado de somatización y baja autoestima. El uso actual o previo de drogas, los
aspectos positivos en el cuestionario CAGE para abuso de alcohol, los problemas actuales o previos con la
bebida, un esposo o pareja que abusa del alcohol o drogas, el antecedente de intento de suicidio y el
abuso como niño (relación de prevalencia > 10.0)30,33 El embarazo también se asocia con aumento de la
violencia.

Algunos pacientes que sufren abuso lo indican, pero muchos no. Por lo tanto, durante el examen físico el
médico debe estar alerta ante signos de lesión. Un experto indica que una mujer que presenta una lesión
debe considerarse víctima de abuso doméstico hasta que se demuestre lo contrario.32 Los traumatismos
en la cara, abdomen, mamas o genitales son especialmente explicables por abuso doméstico, lo mismo
que las lesiones bilaterales o múltiples, las lesiones en diferentes estados de evolución y las que
ocurrieron mucho antes de que el paciente buscara atención. Las lesiones en las caras cubitales de los
codos pueden ocurrir cuando una mujer levanta sus manos para protegerse durante un ataque.

El médico debe comunicar su preocupación y confirmar la creencia del paciente de que el abuso



doméstico es malo. El médico debe no solo proporcionar tratamiento médico a las lesiones sino también
indicar al paciente cómo evitar lesiones serias, revisar las opciones del paciente y facilitarle el acudir a un
centro comunitario o de otro tipo para personas que sufren abuso [ver el cuadro Información en Internet
sobre violencia doméstica].

LESIONES POR ARMAS DE FUEGO

La frecuencia de muertes por armas de fuego en los Estados Unidos ha aumentado a una tasa alarmante
de 23,875 en 1968 a 39,720 en 1994.3 Las armas de fuego causaron 1,356 muertes accidentales, 17,886
homicidios y 18,765 suicidios en 1994. En dos comuniddes grandes, el 58 por ciento de las víctimas de
suicidios emplearon un arma de fuego. El 70 porciento de los suicidios ocurrió en el hogar. Las armas de
fuego matan más adolescentes que todas las otras causas naturales de muerte combinadas. El Bureau de
Alcohol, Tabaco y Armas de Fuego de los EUA calcula que existen 192 millones de armas de fuego en
manos privadas. Las armas de fuego, pensadas para protección del hogar, son mucho más peligrosas
para los ocupantes que para los intrusos. Después de controlar otros factores de riesgo de suicidio, la
relación de momios de suicidios fue 1.9 veces mayor en las casas en las que existía por lo menos un arma
de fuego.35,36 La relación de homicidios aumenta 2.2 veces en hogares donde existe un arma de fuego.37

Los médicos apoyan la regulación de la tenencia de armas de fuego y los esfuerzos de la comunidad para
limitar su posesión.38 También deben participar en la prevención de lesiones de este tipo.34 Deben
preguntar sobre su posesión en casa y aconsejar guardarlas en un lugar seguro. Con el mayor número de
adolescentes que poseen armas y cometen homicidios con ellas, es urgente educar a los padres. La
Academia Americana de Pediatría ha desarrollado un instrumento de información para que los médicos
orientes a los padres y a los hijos. Este está disponible sin cargo en el Centro para Prevención de
Violencia por Armas de Fuego, 1225 "I" Street NW, Suite 1100, Washington, DC 20005.

Reconocimientos

Figura 1 Marcia Kammerer.
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Figuras

Figura 1 Expectancia de vida para hombres y mujeres en los Estados Unidos. Fuente: Tabla de vida
de Vital Statistics of the United States , 1980.


