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Introduccién

1.- ANTECEDENTES HISTORICOS

Las bebidas alcoholicas han sido conocidas y utilizadas por el hombre desde
tiempos remotos. Aunque carecemos de datos que lo confirmen, es probable que unos
300 milenios a.C. el hombre descubriera los cambios que sufria la miel en
determinadas condiciones ambientales (fermentacién), obteniendose asi otra sustancia
"més euforizante" la cual diluida con agua constitufa la hidromiel, utilizada por
muchos pueblos como bebida sagrada (1). Posteriormente (aproximadamente unos
10.000 afios a.C.), con la aparicién de la cerdmica, la construccién de vasijas y
recipientes, hizo posible el almacenamiento del grano. Asf, la abundancia de cereales
(cebada, mijo, etc.) y la proliferacién de vifiedos, hicieron que la materia prima de
la fermentacién cambiara dando lugar a diversos tipos de bebidas que contienen
alcohol (2). Hay constancia de que unos 4000 afios a.C. la cerveza era conocida y
consumida por los sumerios y babilonios y, én Egipto, no solo se consumia, sino que

ademds se comercializé fuera de sus fronteras (3).

Respecto al vino, resulta tremendamente aventurado sefialar a un pueblo como
“inventor del vino". Los egipcios hacia el afio 3.000 a.C. y probablemente con
anterioridad, ya conocian la manera de elaborar esta bebida. Desde Egipto, el
cultivo de la vifia y el arte de obtener el vino a partir de ella llegaron a Grecia. El

consumo de vino se extendié con facilidad entre los griegos, quienes le consagraron
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una de sus divinidades: Dionisos; y asi el vino fue utilizado con fines religiosos.
También hay que situar su empleo como recurso terapéutico y como elemento

facilitador de relaciones sociales (3).

Los griegos fueron los primeros en extender el cultivo de la vifia por el
Mediterrdneo europeo, aunque hay que atribuir a los romanos el papel de principales
difusores de la vid por Europa y el de pioneros en la reglamentacién de la viticultura.
En Roma, igual que en Grecia, el vino no solo era un elemento central de ciertos
tipos de cultos, sino que ademéis de utilizarse en medicina y de ser consumido
privadamente en los hogares, era un elemento fundamental en la celebracién de las
reuniones sociales (4). El gusto que los romanos mostraron por el vino, hizo que les
acompaiiara a los territorios que iban conquistando, estableciendose asi un importante
comercio en torno al mismo (3). La presencia del alcohol en la vida cotidiana de los
habitantes del continente europeo se hizo mds intensa ain, a lo largo de las centurias
que siguieron a la invasién (siglo V) del Imperio Romano de Occidente por los
pueblos barbaros, debido al gusto que los invasores mostraron por estas bebidas y a
la conversién del vino en un elemento central dentro de la liturgia cristiana durante

la Edad Media.

Aunque los sefiores feudales fomentaron la produccién de vino como bebida
imprescindible en la celebracién de las misas y de fiestas; fueron los obispos y

principalmente los monjes quienes contribuyeron de una manera mds significativa al
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mantenimiento de la vitivinicultura (3). Los monjes también contribuyeron a la
consolidacién de las bebidas alcohdlicas como la sustancia psicoactiva de uso m4s
habitual y extendido por Occidente, y ello se debe a la invencién y difusién de
numerosos licores (whisky, chatreuse, kirsch, etc.). Tal circunstancia estuvo
/estrechamente ligada a la irrupcién en Europa del alcohol obtenido por destilacion,
llegado al continente europeo, segin Diels, de las manos de los drabes alrededor del
siglo X1I (5). El alquimista mallorqui Ramén Lull (Raimundo Lulio) demuestra la

existencia del alcohol obtenido por destilacién (6).

La destilacién permite que la dosis de alcohol en las bebidas aumente, ya que
las bebidas fermentadas en estado natural no pueden tener un grado de alcohol mayor
de dieciseis. Al sobrepasar esta gradacion, la accién antiséptica del alcohol sobre las

levaduras frena la fermentacién.

El consumo de bebidas alcohdlicas sigui6 difundiendose y aumentando durante
los siglos posteriores. El siglo XIX, especialmente la segunda mitad del mismo,
supuso un periodo clave dentro del proceso histérico que ha conducido al alcohol a
convertirse en la droga de mayor implantacién dentro de la cultura occidental. Las
razones que justifican el importante aumento de las bebidas alcohdlicas durante el
siglo pasado hay que buscarlas tanto en las mejoras de la comercializacién y
distribucién como en las condiciones sociales, econémicas y demogrificas ligadas a

la revolucién industrial. La llegada a las ciudades de una importante masa de
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poblacién en busca de trabajo, dio lugar a la formacién de una enorme cantidad de
suburbios que, debido a las condiciones de vida de sus habitantes, resultaban ser

verdaderos centros de consumo de alcohol a gran escala (7).

Los estragos que el alcohol producia no sélo en la vida de quien lo ingeria
sino también en sus familias, dieron lugar a la aparicién, sobre todo a partir de la
segunda mitad del siglo XIX, de una poderosa corriente de opinién que abogaba a

favor de las restricciones a su consumo (8).

La opinién de los médicos en torno al consumo inveterado de alcohol estaba
empezando a hacerse uniforme, la responsabilidad hay que atribuirla a la obra de
Magnus Huss: "Alcoholismo crénico o enfermedad alcohdlica crénica" publicada en
1.849 en Estocolmo. Esta publicacién desencadené un verdadero caudal de
publicaciones médicas en las que se responsabilizaba al alcohol de ser la causa de
multiples enfermedades (7,8). De este modb, las agrupaciones antialcohdlicas que
apoyaban sus campafias en razones fundamentalmente morales, iban a poder contar
también con el respaldo de la ciencia. La intoxicacién alcohdlica empezé a verse
como uno de los factores principales causantes de degeneracién en la especie
humana. Benedict August Morel formulé la teoria de la degeneracién humana,
sefialando que el alcohol podia ser tanto una causa de degeneracién directa por las
lesiones nerviosas que podia producir en el bebedor crénico, como indirecta, a través

de las malformaciones que el bebedor "degenerado" podia transmitir a su
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descendencia (9). La obra de Morel abrié una serie de publicaciones dedicadas a
mostrar la relacién entre alcoholismo crénico, degeneracién y enfermedad mental,
entre las que destaca la obra de Legrain en la que llegé a afirmar que todo bebedor
o hijo de bebedor era un degenerado. Se procedié rapidamente a establecer relaciones

entre alcoholismo crénico y criminalidad (9).

A pesar del enorme caudal de opiniones encaminadas a sefialar los peligros
del alcohol, de las numerosas acciones a favor de la moderacién (Movimiento para
la Temperancia) y de la puesta en marcha de restricciones contra el consumo de
bebidas alcohélicas, éste no dejé de aumentar a lo largo del siglo XIX. El aumento
de bebedores dentro de la clase media, asi como la imposibilidad de llevar a la
préctica una politica eficaz de prevencién (10) fueron en buena medida responsables
de este incremento. A finales del siglo XIX la aparicién de los conceptos de
alcoholismo y adiccién determinaron un cambio ideolégico importante en el modo

de comtemplar el consumo de alcohol y otras sustancias psicoactivas.

Este cambio ideolégico hizo que en las primeras décadas de este siglo, un
sector importante de la opiniém piblica sostuviera una posicién contraria a los
gobiernos con respecto a la distribucién y el uso indiscriminado de sustancias
psicoactivas (7,11,12). Esto di6 lugar a una actitud contrdictoria respecto a estas
sustancias, que se manififestaba sobre todo cuando la discusién giraba en torno a la

droga mds utilizada: el alcohol.
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A comienzos de siglo, la presién del movimiento antialcohélico, de gran vigor
sobre todo en Francia, logré que en este pais se prohibiera (Ley del 17 de marzo de
1.915) la fabricacién, venta y circulacién de absenta (licor fabricado por primera vez
en Suiza a finales del siglo XVIII y extendido rdpidamente a todas las capas sociales
y a todo el mundo). La lucha contra la absenta se basé no solo en su toxicidad y
“mala reputacién”, sino que también posf:fa perfiles de cardcter econémico, al
representar una amenaza para los vifiedos y la industria vinicola francesa. A esta
lucha se sumaba que numerosos médicos de la época sostenian que las llamadas
"bebidas higiénicas": el vino, la cerveza y la sidra, no producian alcoholismo, junto
a un informe de la Academia de Medicina en la que se ponia de manifiesto la

toxicidad del licor antes mencionado (7).

En otras naciones como Canad4 y Estados Unidos la prohibicién se extendié
a la totalidad de las bebidas alcohélicas. En 1.913 la mitad de la poblacién
norteamericana estaba bajo una reglamentacién que prohibia la comercializacién de
bebidas alcohdlicas (8). La poblacién rural que contemplaba el estilo de vida de las
grandes ciudades industriales con preocupacién, considerando al alcohol como
elemento favorecedor de la corrupcién; forzé al gobierno en 1.918 a prohibir el
consumo, no ya la venta, de bebidas que contuvieran mas de un 0.5% de alcohol (Ley
Seca). De este modo una gran cantidad de ciudadanos se encontraron con que
satisfacer su aficién por la bebida equivalia al estar fuera de la ley, con el

consiguiente problema de proliferacién de los gangsters y problemas de corrupcién
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(13). Sin embargo, la disminucién en la disponibilidad de las bebidas alcohélicas y
el aumento del precio llevé consigo una disminucién en la mortalidad por cirrosis
hepdtica (14). Datos de un estudio realizado en la provbincia de Ontario y Canad4
durante un perfodo de 44 afios muestra una fuerte asociacién entre la disminucidn en
el consumo percdpita y la mortalidad por cirrosis hepética (15). Esta relacién también
ha sido demostrada en otros estudios, asi, en Paris durante ambas Guerras Mundiales,
en las que hubo marcadas restricciones en la disponibilidad y distribucién de alcohol,
particularmente de vino, se observé un decaimiento en la mortalidad por cirrosis
hepdtica a la vez que una rdpida recuperacién de la mortalidad a niveles iguales a los
anteriores a la guerra cuando vuelve a aumentar la disponibilidad del alcohol en los

periodos de postguerra (16).

A partir de entonces, el consumo excesivo de alcohol intenta explicarse bajo
un nuevo punto de vista: como problema de salud (Movimiento del Alcoholismo)
(17). En los afios treinta, bajo la direccién de HW Haggard y especialmente Jellinek
(18) se fundé el principal centro difusor de estas ideas y se constituyen dos
organizaciones: Alcohélicos Anénimos (AA) y The National Council on Alcoholism
(NCA), que hicieron que este nuevo concepto médico se extendiera a toda la
poblacién. Gracias a los trabajos de Jellinek y col. la concepcién del alcoholismo
como enfermedad adquiere coherencia y explica su difusién y aceptacién entre la

comunidad cientifica (18).
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A partir de los afios sesenta comienza a cuestionarse ¢l modelo alcoholismo-
enfermedad al observarse un amplio rango de problemas asociados al consumo de
alcohol y no solo el alcoholismo como entidad nosolégica (19). Esto ha dado lugar
a una reorientacion del modelo médico y a la utilizacién, actualmente, del término

problemas relacionados con el alcohol (20-22).




Introduccion

2.- DEFINICION DE ALCOHOLISMO Y PROBLEMAS

RELACIONADOS CON EL ALCOHOL

El concepto de alcoholismo y el término alcohdlico han sufrido una notable
evolucién conceptual. La definicién de Jellinek de alcoholismo y de sus tipologias
sﬁpuso un importante avance en el terreno conceptual (23). Lo mismo ocurrié con los
criterios del comité para el diagnéstico clinico del alcoholismo del National Council

on Alcoholism (NCA) americano (24).

Jellinek en su obra "The disease concept of the alcoholism" concretaba lo que
se habfa venido a definir como modelo médico de alcoholismo. Para €1, alcoholismo
es "todo uso y/o abuso del alcohol que origina un perjuicio para el individuo, la
familia o la sociedad". M4s tarde Jellinek abandona este concepto por considerarlo
poco operativo, describiendo cinco tipos de alcoholismo: Alfa= dependencia
"psicolégica” del alcohol en situaciones emocionales graves; Beta= ingesta
prolongada y excesiva de alcohol que llega a producir lesiones orgdnicas en ausencia
de dependencia psicoldgica y fisica; Gamma= dependencia psiquica y fisica y un
patrén de consumo en el cual en cada ocasién de bebida se llega hasta la ebriedad;
Delta= dependencia psiquica y fisica, en el que se bebe continuamente sin perder el

control y sin una ebriedad evidente; Epsilon= los periodos de elevado consumo son
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de corta duracién y se siguen de periodos prolongados de abstinencia. S6lo serian
realmente alcohélicos los tipos Gamma y Delta. Para Jellinek el alcoholismo se
caracteriza por la presencia de tolerancia, dependencia fisica y la pérdida de control
o incapacidad de abstenerse. No estarian por tanto afectados por la enfermedad
alcohdlica aquellos bebedores excesivos habituales que presentan consecuencias
fisicas o psiquicas nocivas debido al consumo en exceso de alcohol, pero que no

tuvieran dependencia (23).

En los tltimos afios se ha propuesto el término Sindrome de Dependencia
Alcohélica (SDA) para sustituir al de alcoholismo (25,21,22). E1 SDA se define como
"un estado psiquico y a veces fisico, resultante del consumo de alcohol, que se
caracteriza por un comportamiento y otras respuestas que siempre comprenden una
compulsién a ingerir alcohol de manera continuada o periédica, con la finalidad de
experimentar efectos psiquicos o para evitar las molestias producidas por su

ausencia”.

Los elementos esenciales del SDA de acuerdo a la descripcién hecha por
Edwards (25) son los siguientes: 1) el progresivo estrechamiento y pérdida de
diversificacién en el repertorio de circunstancias de consumo, 2) la conducta
orientada prioritariamente a la bisqueda del alcohol, 3) el aumento de la tolerancia
al alcohol, 4) el sindrome de abstinencia, 5) el alivio o la evitacién de los sintomas

del sindrome de abstinencia bebiendo, 6) el conocimiento subjetivo de la compulsién
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a beber, 7)las recaidas tras periodos de abstinencia.

Cada una de las componentes de este sindrome tal como lo ha descrito
Edwards puede aparecer de forma mds o menos evidente, y con una marcada

variabilidad en sus formas de expresién.

Segiin Keller (1975), cuando se consideran las consecuencias negativas del
consumo de alcohol, deberiamos incluir todos los efectos nocivos relacionados con
su ingesta y no solamente limitarnos al alcoholismo como enfermedad o como

sindrome de dependencia (26).

La resolucién WHA 28.81 de la Asamblea Mundial de la Salud en 1.975 pide
que se conceda especial atenci6n en el futuro programa de la OMS a la amplitud y
gravedad de los problemas individuales, sanitarios y sociales relacionados con el

consumo de bebidas alcohdélicas.

Se genera asi el concepto de Problemas Relacionados con el Alcohol. Esta
expresion comprende un grupo muy heterogéneo de problemas de salud de indole
fisica, psicolégica y social asociados con el consumo de alcohol, ya sea este consumo
de forma puntual o regular e indistintamente en bebedores ocasionales, habituales,

grandes bebedores o alcohdlicos (27).
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Este amplio concepto incluye las consecuencias del uso y abuso de alcohol
que afectan al individuo, la familia o la sociedad en general, no estando

necesariamente ligados a la dependencia del alcohol (28).

Los problemas asociados al consumo de alcohol aparecen mds frecuentemente
en grupos de personas denominadas "grandes bebedores” y "alcohélicos"”, pero
también se presentan en bebedores a los cuales dificilmente podriamos clasificar en
cualquiera de estas categorias, es decir en bebedores "normales" o que no vulneran

las normas socialmente aceptadas en lo que concierne a sus pautas de bebida (19,29).

El término gran bebedor se ha empleado indistintamente para definir a
bebedores que consumen cantidades de alcohol superiores a las de la mayoria de la
poblacién (30) y a bebedores cuyo consumo les hace mds vulnerable a padecer

problemas de salud (31).

Aunque los problemas de los enfermos con SDA representan una proporcion
pequeiia del total de problemas relacionados con el alcohol, estos problemas se suelen
acumular con mucha mayor frecuencia en las personas con el sindrome, y muy
particularmente en aquellos en los que su nivel de dependencia es avanzado, lo cual
significa un consumo de alcohol mds elevado y un menor grado de respuesta a los

controles sociales (27).
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3- EPIDEMIOLOGIA DE LOS PROBLEMAS

RELACIONADOS CON EL ALCOHOL

3.1. PATRONES DE CONSUMO

El consumo de bebidas alcohélicas ha aumentado notablemente en todas las
regiones industriales del mundo a partir de la Segunda Guerra Mundial. En algunas
naciones el consumo se ha duplicado o tripicado en menos de 20 afios. En muchas
naciones en vias de desarrollo, la carencia deb estadisticas fidedignas dificulta el
aporte de informacién sobre tendencias de consumo. No obstante, 1a informacién con
que se puede contar y la opiniones de los expertos ponen de manifiesto que en todo

el mundo se estd produciendo un aumento en el consumo (21).

También en Espaifia la produccién y consumo de alcohol se ha duplicado
durante los dltimos treinta afios (32), presentando una tendencia similar a la
observada en la mayoria de los paises occidentales (33). Este aumento va
acompaiiado de un incremento en la morbilidad y mortalidad de enfermedades

atribuibles al consumo de alcohol en Espaiia (34-37) y en otros paises (28,38,39).

Se ha podido comprobar que los grandes bebedores y los alcohdlicos tienen

una mortalidad mayor del doble de la del resto de la poblacién (31) y que la
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mortalidad atribuible al alcohol puede oscilar entre el 4 y el 12% del total de

defunciones de un pafs (33,40,41).

Los estudios internacionales que comparan y correlacionan la produccion y
consumo de alcohol con la morbilidad y mortalidad atribuible al alcohol muestran la
existencia de una relacién directa entre la incidencia de estas patologias y la
proporcién de grandes bebedores y alcohélicos en la poblacién, y que esta (ltima se
relaciona también de forma directa con el consumo de alcohol por habitante y afio

de esa comunidad (42-44).

Se ha propuesto la hipétesis de que el consumo de alcohol en una poblacién
de bebedores se asemeja a una curva de distribucién logaritmica-normal: la inmensa
mayorfa de los bebedores consumen cantidades de etanol relativamente pequeiias,
mientras que proporciones cada vez menores de bebedores consumen cantidades
crecientes de alcohol asociadas a riesgos progresivmncnte mayores para la salud (45).
Esta hipétesis y su modelo tedrico no es aplicable en todos los casos y se ha
discutido sus insuficiencias (46-48), pero nadie discute la validez de su razonamiento
central: la relacién directa entre el consumo per cdpita y la tasa de grandes bebedores
(49,50). De este modelo se deduce que una de las medidas preventivas a aplicar en
cualquier comunidad donde la prevalencia de los problemas relacionados con el

alcohol es elevada es la de reducir el consumo per cédpita de etanol (51).
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Internacionalmente se admite que el mejor conocimiento sobre los patrones
de consumo de bebidas alcohélicas en una comunidad y sus factores determinantes

se deriva de los datos que proporcionan las encuestas de base poblacional (26).

Existen considerables variaciones entre unas sociedades y otras en los hébitos
y caracteristicas de consumo de bebidas alcohélicas en cuanto a frecuencia,
preferencias, cantidades que se consumen y circunstancias en que esto se hace,

incluso el lugar, el ambiente social y la ocasién (21).

En los iltimos afios se han observado algunos cambios en los hébitos de
consumo de bebidas alcohdlicas. A escala mundial se puede observar una cierta
tendencia general, asf en los paises tradicionalmente consumidores de vino el ritmo
de crecimiento de la demanda de cerveza y bebidas destiladas ha sido especialmente
acelerado. Por otra parte, en los paises consumidores de cerveza son el vino y los
licores los que muestran el desarrollo mds répido y, por dltimo, en las naciones
tradicionalmente consumidoras de bebidas destiladas es evidente el aumento

proporcional del vino y la cerveza dentro del consumo total (21).

Paralelamente a estos cambios en los hdbitos se ha producido una
diversificacién en el consumo: el alcohol se ingiere en situaciones nuevas y mds
variadas. También es importante la incorporacién de nuevos grupos a los

consumidores de bebidas alcohélicas; asi por ejemplo, ha disminuido la abstinencia
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entre la mujeres y en ciertos lugares y circunstancias el consumo de alcohol también

ha aumentado entre los jévenes (21).

Existen también notables diferencias en los patrones de consumo dentro de un
mismo pafs. En Espaiia se han realizado varias encuestas en &mbitos muy especificos
como la poblacién infantil (52,53), los adolescentes (54), y otras en grupos muy
especificos. Recientemente se han llevado a cabo encuestas de base poblacional que
han incluido a muestras representativas de la totalidad del pais (55,56),
proporcionando una informacién muy interesante sobre los patrones de consumo en
nuestra comunidad. En estas encuestas se han podido comprobar las notables
diferencias regionales en los patrones de consumo. Segin estos resultados existen
regiones con un consumo de alcohol per cdpita que duplica la de otras,
distinguiéndose regiones que consumen por encima de la media espafiola (Asturias,
Cantabria, Euskadi, Galicia, Navarra y La Rioja) y regiones que consumen por debajo
de esta media (Andalucia, Baleares, Cataluiia y Valencia). En estos estudios se han
podido observar que los patrones de consumo son sensiblemente diferentes en las
distintas regiones en lo que concierne a frecuencia, cantidad, tipos de bebida,
circunstancias de consumo y distribucién por edades y sexo. En algunos casos estas
diferencias no son estadisticamente significativas ya que en el disefio muestral no

estaba previsto el andlisis comparativo interregional (55).

Esta extraordinaria variabilidad en los patrones de consumo en nuestra
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comunidad es algo que ocurre en el resto del mundo, con grandes diferencias entre

los distintos paises y de una regién a otra dentro del mismo pafs (57-59).

3.2. PROBLEMAS DE SALUD RELACIONADOS CON EL

CONSUMO DE ALCOHOL

3.2.1. SINDROME DE DEPENDENCIA ALCOHOLICA Y ALCOHOLISMO.

Uno de los méds graves problemas de salud relacionados con el consumo de
alcohol es el desarrollo del Sindrome de la Dependencia Alcohdlica. Hay un gran
nimero de incégnitas sobre la etiologia del sindrome de dependencia alcohélica. Este
surge como resultado de la interaccién entre los efectos psicobioldgicos del alcohol
(60), factores genéticos (61) y factores ambientales (62,63).

Las estimaciones sobre la prevalencid del sindrome de dependencia alcohélica
son muy variables segin los paises. Las estimaciones oscilan entre un 2% y un 19%
en varones, y menos de 1% al 9% en mujeres (64).

Los términos alcoholismo y alcohélico tienen una tradicién de uso muy
anterior al de sindrome de dependencia alcohdlica (58) y se suelen emplear
indistintamente,pero lo cierto es que el término alcohélico puede englobar categorias
ajenas al sindrome de dependencia alcohélica. Como dijimos anteriormente, Jellinek

describid cinco tipos de alcoholismo (23) de los cuales solo los tipos gamma y delta
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serfan realmente SDA. Es probable que en algunos casos las estimaciones sobre la
prevalencia de “alcoholismo” o de “"sindrome de dependencia alcohdlica” no
diferencien ambos términos apropiadamente, creando as{ un: sesgo de informacién
que, unido al sesgo de seleccién existente en muchos estudios, debido a que los
individuos estudiados no son representativos del universo de estudio, explique las
discordancias en los resultados sobre prevalencia del problema en paises con patrones

de consumo parecidos y lo aparentemente exagerado de algunos resultados (64).

3.2.2. ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES.

En los individuos con el sindrome de dependencia alcohélica pueden
producirse dos enfermedades que afectan al corazén: la cardiomiopatia alcohélica (65)
y la cardiomiopatia del beri-beri (66). En este momento, estas complicaciones son
bastante infrecuentes en los paises desarrollados.

No existe una asociacién tan clara entre el consumo de alcohol y el riesgo de
incidencia de cardiopatia isquémica. Al hacer estudios de mortalidad, la cardiopatia
isquémica aparece como la causa de defuncién mds importante entre sujetos con el
sindrome de dependencia alcohdlica asi como en grandes grandes bebedores (67). Se
ha especulado que el alcohol aumentaria el riesgo de sufrir un infarto de de miocardio
y muerte sibita a través de mecanismos directos bien por su efecto téxico sobre el
miocardio, arterias coronarias o induciendo arritmias, o a través de mecanismos

indirectos por su asociacién con la hipertensién arterial o con el consumo de tabaco
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(68) siendo este ltimo otro factor de riesgo mayor de la cardiopatia isquémica.

Otro mecanismo que se ha postulado es el de la apnea obstructiva del sueiio.
Se ha encontrado una elevada incidencia de bradicardias, hipertensién arterial
sistémica y pulmonar, asistolias y arritmias cardfacas graves en pacientes que sufren
apnea obstructiva durante el suefio (69), como consecuencia aumentaria el riesgo de
muerte por cardiopatia isquémica tanto en bebedores moderados como en grandes
bebedores y personas con sindrome de dependencia alcohélica.

En algunos estudios se ha encontrado que los bebedores moderados presentan
tasas de mortalidad por enfermedades cardiovasculares inferiores a las de los
abstemios y a las de los grandes bebedores. Por ejemplo, en el estudio de la mutua
norteamericana Kaiser- Permanente se encontrd que si la razén de mortalidad era de
1 para los que bebian 2 copas al dfa, esta razén era de 1,4 para los abstemios, de 1,4
para los que bebfan 3-5 copas y de 2_,02 para los que bebian 6 o mis copas al dia.
El exceso de mortalidad de los abstemios era fundamentalmente por enfermedades
cardiovasculares y era independiente del consumo de cigarrillos (70).

Este y otros estudios han sido criticados por no analizar el posible sesgo de
confusién que podrian representar otras variables no incluidas como la dieta,
personalidad, salud fisica y mental (67). Por otra parte, en algunos casos se ha
incluido en el grupo de abstemios a ex-bebedores y enfermos crénicos, con elevado
riesgo de padecer cardiopatia isquémica (67).

Se ha propuesto que el consumo moderado de alcohol ejerceria su efecto

protector elevando el nivel de las lipoproteinas de alta densidad (HDL) que inhiben
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el proceso aterogénico (71). Otros estudios indican que el consumo de alcohol
produce elevaciones tinicamente en la subfraccion HDL-3, mientras que el efecto
antiaterogénico lo ejerce fundamentalmente la fraccién HDL-2 (72), lo cual cuestiona,

por ahora, el hipotético efecto protector del alcohol.

3.2.3. TRASTORNOS NEUROLOGICOS.

Los trastornos y las lesiones neurolégicas asociadas al consumo de alcohol son
importantes por su frecuencia, por su influencia sobre otras complicaciones
(accidentes y traumatismos), por sus repercusiones sanitarias y econémicas, y por el
elevado nimero de camas hospitalarias ocupadas por pacientes con estos trastornos.

Los mecanismos a través de los cuales se producen estos trastornos y lesiones
no se conocen bien, y se sigue investigando activamente sobre ello. Se considera que
la encefalopatia de Wernicke, la psicosis de Korsakoff, la degeneracién cerebelosa
y la neuropatia periférica son ocasionadas por un déficit de vitamina B1 (73). Es
bposible que a ello se asocien otros factores como el efecto directo del alcohol y de
sus metabolitos (74), y otros efectos indirectos como la hipertension arterial,
hiperglucemia, otros déficits nutricionales, los traumatismos repetidos, la
encefalopatia hepdtica y la apnea obstructiva durante el suefio.

La mds grave de las complicaciones neuroldgicas es la demencia causada por
atrofia cerebral o por la psicosis de Korsakoff. Esta complicacién aparece en un

5%-10% de pacientes con el sindrome de la dependencia alcohélica (75,76).
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La neuropatia periférica aparece en un 7-25% de pacientes con el sindrome
de la dependencia alcohdlica (75,76).

En los pacientes del sindrome de dependencia alcohdlica se encuentran con
frecuencia trastornos neurolégicos subclinicos y potencialmente reversibles como
anormalidades en los tests neuropsicolégicos, trastornos miopdticos y neuropatia
periférica (77). La reversibilidad de estos trastornos es variable si se consigue la
abstinencia del alcohol y una normalizacién de su status nutricional (78-81).

En algunos casos la atrofia cerebral, la atrofia cerebelosa y las anomalias en
los tests neurofisiolégicos se presentan ante niveles de consumo de alcohol
moderados o incluso bajos (82,83).

La apnea obstructiva durante el suefio es una grave complicacién neurolégica
con una muy elevada tasa de letalidad (84). El alcohol actia directamente
produciendo una depresién en los centros motores que controlan la funci6én del
misculo geniogloso (85) y una depresién de los centros respiratorios (86). Como
consecuencia de estos efectos se produce una relajacién de la musculatura de la
lengua y faringe lo cual unido a la presién negativa producida por la inspiracién
provoca una obstruccién a nivel de la regién orofaringea. En algunos casos el grado
y duracién de la anoxia resultan muy graves y ocasionalmente producen la muerte.

Estas apneas suelen producirse tras ingestas elevadas de alcohol, aunque en
algunos casos las cantidades de alcohol consumidas son relativamente pequefias, por
ejemplo dos o tres copas antes de irse a dormir (85,86).

Una complicacién neuroldgica que se ha descrito de forma creciente en los
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tltimos afios es el ictus apoplético. Se ha podido demostrar que el riesgo aumenta al
elevarse el consumo (87) pero que pueden presentarse con consumos de alcohol
moderados, encontrindose en los estudios de Honoluld y Yugoslavia que los
accidentes cerebro-vasculares resultantes se producen por el efecto del alcohol sobre
la hipertensién arterial (88,89). Tamlﬁén se han implicado como mecanismos
desencadenantes de esta complicacién a los espasmos vasculares cerebrales (90) y la

apnea obstructiva durante el suefio (84).
3.2.4. CIRROSIS HEPATICA.

La evidencia de la asociacién causal entre el consumo de alcohol y la cirrosis
hepdtica se basa en los resultados de los estudios ecolégicos (64), estudios de casos
y testigos (91) y estudios de cohortes. 92).

Los estudios ecolégicos han demostrado una correlacion directa entre el
consumo de alcohol y las tasas de mortalidad por cirrosis hepitica, tanto si se
correlacionan entre diferentes paifses (64) como si se comparan distintos niveles de
consumo dentro de un mismo pafs a lo largo del tiempo (93), y teniendo en cuenta
las edades de consumo, el periodo de latencia entre consumo y mortalidad y la
prevalencia de infecciones por VHB (94).

Las tasas de mortalidad por cirrosis hepdtica descienden de forma directa y
muy rdpidamente cuando se producen restricciones en la disponibilidad de bebidas

alcohdlicas. Naturalmente, estos descensos no son atribuibles a disminuciones de la
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incidencia sino de la letalidad:los cirréticos, al tener mayores problemas de
abastecimiento de alcohol tienen menores probabilidades de descompensar su
enfermedad y alargan su supervivencia (14,15,95).

Los estudios de casos y testigos indican que el riesgo de padecer cirrosis
hepética es més elevado en los varones que consumen més de 40 gramos de etanol
diariamente y en las mujeres que consumen més de 20 gramos de etanol/dia durante
muchos afios (91). En estos estudios se demostré una relacién dosis-efecto entre el
nivel de consumo de alcohol y el riesgo de incidencia de cirrosis.

En un estudio de cohortes se ha confirmado el mayor riesgo de cirrosis entre
los que consumen mayores cantidades de alcohol, y que el riesgo aparece ante niveles
de consumo muy inferiores a los asociados con el sindrome de dependencia
alcohdlica (92).

Todos los estudios indican que el factor causal dnico de la cirrosis es la
cantidad de alcohol consumida y no se encuentran diferencias de riesgo entre los

distintos tipos de bebidas alcohélicas (96). |

3.2.5. CANCER.

Existe una clara asociacién causal entre algunas neoplasias y el consumo de
alcohol (97,98). En algunos se ha calculado que entre un 3 y un 4% de todas las
defunciones por cidncer son atribuibles al alcohol (99,100).

Las asociaciones causales definitivamente demostradas son las existentes entre
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el alcohol y el cdncer de boca y faringe, laringe y es6fago (101), es decir, el aumento
de riesgo estd demostrado sélo en localizaciones en las que las mucosas entran en
contacto directo con el alcohol,o por lo menos las asociaciones causales son mds
fuertes.

Los mecanismos a través de los cuales el alcohol tiene un efecto
carcinogénico son desconocidos. Se supone que puede facilitar la absorcién de
carcinégenos inhalados o ingeridos al actuar como disolvente o al alterar la integridad
de las mucosas.

Varios estudios haﬁ demostrado el papel del alcohol y el tabaco como agentes
causales del cdncer de cavidad bucal y faringe (101,102). En el caso del céncer
supraglético de laringe también se ha encontrado esta asociacion causal interactiva
entre alcohol y tabaco (103-105).

Otras hipotéticas asociaciones causales entre el consumo de alcohol y
neoplasias presentan resultados mds conflictivos. Durante décadas se ha postulado
la existencia de una asociacién causal entre el alcohol y el carcinoma hepatocelular
primario (98) pero estudios recientes indican que el agente causal primario es el virus
de la hepatitis B (106,107).

En un estudio sobre mortalidad se ha encontrado que en Espana las tendencias
de mortalidad por céncer de boca y faringe, laringe y eséfago son ascendentes como
las de ventas de alcohol y tabaco de esos afios, pero que en cambio, para el mismo
periodo, las tendencias de mortalidad por cidncer hepatocelular primario son

descendentes, al igual que las de la mortalidad por necrosis aguda de higado (108).
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Los resultados de otros estudios tienden a desacreditar o por lo menos a no
confirmar las posibles asociaciones causales entre el alcohol y otras neoplasias como
el céncer de estémago (30), el cdncer broncopulmonar (109), el cdncer de colon y

recto (110), el cédncer de pancreas (111) y el cdncer de mama (112).

3.2.6. ACCIDENTES Y VIOLENCIA.

El alcohol estd asociado con todo tipo de traumatismos y accidentes (113).

Una revisién de estudios de mortalidad en varones con el sindrome de
dependencia alcohélica y grandes bebedores encontré que los riesgos globales de
muerte por causas “"accidentales" oscilaba entre 2.5 y 8.2 en comparacién con los
varones de la poblacién general (41). Otro estudio encontré que los alcohdlicos
presentaban un riesgo relativo de morir por caidas de 16.3, por quemaduras e
incendios de 9.7, por accidentes de vehiculos de motor de 4.5 a 5 y por accidentes
industriales de de 2 a 3, en comparacién coh los de 1a poblacién general (114).

En la inmensa mayoria de los paises, el alcohol es el factor mds frecuentemente
implicado en la génesis de los accidentes de vehiculos de motor (115). En algunos
estudios, més de un 30% de las defunciones por accidentes de vehiculos de motor se
han producido porque por lo menos uno de los conductores implicados habia
consumido alcohol (116) y en algunos estudios esta proporcién puede aumentar a un
65% cuando el accidente se produce durante la noche (117).

En un estudio reciente hecho en Espaiia un 79,3% de las personas atendidas
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por accidentes en un servicio de urgencias hospitalario habfan consumido alcohol ese
dia y un 42,9% de los lesionados por accidentes de vehiculo de motor presentaban
alcoholemias superiores a 0,8 gr/litro (118).

Se ha postulado que una alcoholemia elevada no s6lo aumenta el riesgo de
padecer un accidente més grave sino que también influye directamente aumentando
la letalidad de los accidentados con lesiones (119).

El alcohol es un factor muy importante de acciones violentas destacando entre
ellas el homicidio en el que estaria implicado en un 50% o mds de casos (120).
También se le ha asociado extensamente con la violencia contra la esposa (121) y el
trato abusivo y violencia contra los nifios (122).

La importancia del alcohol como factor de riesgo de suicidio es capital debido
a su relacién en el caso de la drogodependencia alcohdlica con la depresién primaria
y secundaria (123). En algunos estudios se ha encontrado que en un 15%-64% de
todos los intentos de suicidio hay un consumo de alcohol inmediatamente anterior,
pero en el caso de suicidios consumados el porcentaje es del 80% (124), y el riesgo
es alin mayor si ademds existe el consumo de otras drogas (125). En general, el
riesgo de mortalidad por suicidio es cinco veces mayor entre los varones grandes
bebedores y dependientes del alcohol que entre los varones del resto de la poblacién

3.
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3.2.7. CONSECUENCIAS SOBRE EL FETO.

La complicacién mds grave del embarazo atribuible al consumo de
alcohol es la fetopatia alcohdlica, caracterizada por microcefalia, deficiencia mental,
anormalidades oculares y faciales, retraso en el crecimiento y malformaciones
multiples en el corazén, sistema urogenital, huesos y otras (126,127). Se estima que
la frecuencia de esta complicacién es de 1-3 por mil nacimientos (30), siendo las
formas con expresién parcial ain mds frecuentes (128). Este sindrome puede aparecer
en hijos de madres con el sindrome de drogodependencia alcohélica que hacen
grandes ingestas de alcohol durante el embarazo (129). No obstante, niveles de
consumo muy inferiores a los de las mujeres con el sindrome de dependencia

alcohdlica pueden estar asociados con otras anomalias (129,130).

3.2.8. OTROS PROBLEMAS.

El consumo de alcohol se ha asociado a muchos otros problemas como la
hiperuricemia y gota, la diabetes mellitus de tipo II, gastrointestinales como el
sindrome de Mallory-Weiss, la gastritis erosiva y la gastritis atréfica, el ulcus
gastroduodenal, la pancreatitis crénica, la hepatitis alcohélica, anemia, neutropenia
y trombocitopenia, miopatia aguda y crénica, osteoporosis, déficits nutricionales,
enfermedades respiratorias como las neumonias, tuberculosis y enfermedad pulmonar

obstructiva crénica (131-135).
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4.- PREVENCION DE LOS PROBLEMAS RELACIONADOS

CON EL ALCOHOL

4.1. TIPOS DE PREVENCION

Como hemos visto anteriormente el consumo de alcohol estd aumentando en
todo el mundo, lo que origina un aumento en los problemas asociados a su consumo,
con una mayor demanda de servicios sanitarios y sociales. Es por tanto urgente

encontrar una estrategia de prevencién de estos problemas (27).

Los tres grados de prevencién en los que podemos actuar serian:

Prevencion primaria: consistirfa en evitar la aparicién del problema. Su
objetivo es reducir el consumo per cédpita de alcohol, lo cual se acompafiaria de una
disminucién en la prevalencia de grandes bebedores y ésto implicaria una
disminucién de los problemas relacionados con el consumo de alcohol. Las medidas
de prevencién primaria incluirfan medidas educativas, legislativas y sociales.

Las estadisticas nacionales y globales hablan de la importancia de los
problemas relacionados con el alcohol y sefialan el valor de las estrategias apropiadas
de prevencién primaria.

Las actividades de prevencion primaria para que tengan éxito, se deben

organizar de modo que correspondan a los ambientes culturales e histéricos
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especificos del lugar donde se van a realizar.

Los objetivos fundamentales de esta prevencién serfan la reduccién de las
cantidades de alcohol que se consumen y el cambio de hébitos en el consumo de
alcohol para evitar que se beba en ambientes 0 momentos inadecuados. A pesar de
la enorme variedad de actividades que se pueden incluir en la prevencién primaria,
éstas se pueden englobar en dos sectores: limitar la disponibilidad (medidas
legislativas) y reducir la demanda (educacién sanitaria) (21,136).

Sin embargo es mds que probable que durante mucho tiempo siga elevandose
el ﬁlimero de complicaciones y defunciones atribuibles al abuso de alcohol en Espaiia
a pesar de los esfuerzos de los gobiernos centrales y autonémicos (27). Es por eso
que hay una necesidad de desarrollar procedimientos simples que ayuden a reconocer

el problema de forma precoz y a combatirlo tan eficaz y econémicamente como sea

posible (137).

Prevencion Secundaria: consistin’av en detectar el problema y tratarlo
precozmente para detener su progresion.

El reconocimiento precoz y la minimizacién del dafio son las bases principales
de la prevencién secundaria, ambos requieren una cierta sensibilidad en cuanto al
papel que juega el alcohol en una cultura particular, caracterizado por la relacién
existente entre el consumo "per cdpita” y el dafio producido. Para estar efectivamente
organizada requiere informacién sobre los patrones de consumo de la comunidad, la

extensiéon y naturaleza de los problemas causados por la bebida y el rango de
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agencias que podria detectar a individuos que beben de forma nociva. La
disponibilidad de servicios, la actitud, preparacién y habilidad de los trabajadores de

primera linea también influirdn en la deteccién y direccién de estos problemas (137).

En el dltimo nivel tendriamos la Prevencion Terciaria, que consistiria en el
tratamiento especializado cuando el proceso se ha hecho crénico, para proceder a la

rehabilitacion y reinsercion social del alcohélico.

4.2. IMPORTANCIA DE LA PREVENCION SECUNDARIA DE LOS
PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL ALCOHOL EN EL

AMBITO DE LA ATENCION PRIMARIA.

El estudio de la OMS referente a la Respuesta Comunitaria a los Problemas
Relacionados con el Alcohol (138), examiné la relacién entre patrones de bebida,
problemas relacionados con el alcohol y respuestas sociales en comunidades
selecionadas entre un rango de paises muy dispares entre si (México, Escocia y
Zambia). Las diferencias entre los hdbitos de bebida se hacian evidentes. La mayoria
de los escoceses bebian regularmente pero de forma moderada. En la comunidad
mexicana la abstinencia era mucho mds comiin, particularmente entre las mujeres, y
la bebida era periédica y con frecuencia excesiva. En las comunidades de Zambia
habfa muchos abstemios, pero aquellos que bebian a menudo lo hacian para

emborracharse.
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Este estudio también preguntaba a un ndmero determinado de agencias
primarias en cada comunidad sobre su percepcién de problemas relacionados con el
alcohol y su confianza en resolverlos. La policia, el personal sanitario y el médico
general, coincidian en afirmar que el alcohol provocaba una importante carga en su
trabajo. La policfa y particularmente el personal sanitario dudaban con frecuencia de
que su funcién o la presién del trabajo les permitiera tomar parte en los problemas
de bebida cuando los detectaban. Casi todos sentian que les gustaria estar mds
preparado en lo referente a problemas relacionados con el alcohol. Particularmente
en Escocia, el nivel primario de los trabajadores de salud era pesimista en lo referente
al valor de alguna intervencién o consejos que ellos pudieran ofrecer. Este hallazgo

se observé también en Inglaterra (139).

La cantidad de trabajadores a nivel primario que detectan problemas de
alcohol varfa naturalmente con el modelo de servicios y economfa de las
comunidades referidas. Por ejemplo en Mexico se vefa a los curas como un grupo al
que se les consultaba acerca de estos problemas. Los curanderos y jefes de tribu
tenfan una importancia similar en la Zambia rural. La intervencién a nivel primario

podria efectuarse a través de los diferentes canales en las dreas urbanas y rurales

(21,140).

Tradicionalmente los problemas asociados al consumo de alcohol han sido
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tratados por los sistemas de salud mental o servicios especializados. Sin embargo, hay
una multiplicidad de instituciones que participan en el cuidado de "alcohélicos” y

personas con problemas relacionados con el alcohol (140).

La dependencia del alcohol es un problema grave que necesita la ayuda de un
profesional cualificado, pero estd claro que enfocando exclusivamente esta seccién
del espectro de los problemas relacionados con el alcohol, nunca se podrdn prevenir
o disminuir la mayoria de los otros problemas. Y aiin m4s, en la mayoria de paises
europeos, €sta es la principal e incluso la dnica faceta de problemas relacionados con

el alcohol que reciben una atencién significativa (140).

Los estilos de vida de los individuos que beben de forma nociva estdn llenos
de crisis e incidentes que les llevan al equipo de atencién primaria de salud. La
atencién primaria es de particular relevancia en la deteccién, reconocimiento e

intervencién en estos problemas por distintas razones (137).

La principal motivo para la eleccién es la necesidad de comerizar con un
modelo que sea relativamente ficil de reproducir en diferentes zonas y grupos

culturales.

La atencién primaria de salud es la prestacién de cuidados de salud esenciales,

universales y accesibles a los individuos y familias en la comunidad, aceptados por
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ellos, y a un coste que la comunidad y el pais pueden afrontar. Idealmente forma una
parte integral del sistema de salud del pais y sobre todo del desarrollo social y

econdémico de la comunidad (141).

La prevencién secundaria de los problemas de alcohol es ideal en el 4mbito
de la atenci6én primaria de salud como defini6 la Conferencia de Alma-Ata en 1.978
(142). Ya que los problemas de alcohol estdn asociados con un aumento significativo
en la morbilidad y mortalidad, no hay duda de su importancia en el sistema de
cuidados de salud en todo el mundo. Los efectos del abuso del alcohol en la familia
son bien conocidos; por ejemplo en los tres paises del estudio de respuesta
comunitaria de la OMS, la familia fue el lugar mds frecuentemente mencionado de
estrés ocasionado por la bebida (143). La definicién de Alma-Ata (142) témbién
subraya el bajo coste de la intervencion, lo que es un beneficio adicional a la
estrategia de prevencién secundaria, que no requiere un cuadro de especialistas pero
cuenta con la habilidad de los individuos que est4n preparados en su puestos y
accesibles a la poblacién que sirven. Finalmente el sector de la atencién primaria
tiene la cualidad de la reproducibilidad. Hasta el punto de que un proyecto piloto que
se ha probado como efectivo en una zona, puede ser exactamente reproducido en

otras .

Los cuidados primarios de salud son también un buen 4mbito porque hay

evidencia de que los bebedores en exceso sufren mas enfermedades y problemas de
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salud que otros y por tanto hacen un mayor uso de los servicios de salud. Los
trabajadores de atencién primaria son accesibles para la comunidad y tienen una
reputacion y credibilidad que intensifican cualquier consejo que puedan dar. El sector
de atencién primaria también evita los problemas de estigmatizacién y etiquetaje que
ocurre a menudo cuando un paciente es tratado en un servicio de salud mental o de
alcoholismo. En algunas zonas, cuando la familia del paciente lo acompafia
rutinariamente al médico de atencién primaria, hay oportunidad de contactar con ella,

la cual frecuentemente ofrece una importante ayuda al bebedor con problemas (144).

Ademds de estas ventajas hay un nidmero de evidentes barreras a la
intervencion precoz en el sector de la atencién primaria. Los trabajadores de atencién
primaria pueden pasar por alto la contribucién del alcohol al problema que el paciente
presenta. Ain no existe una técnica de cribado simple y efectiva, pues estd atin en
proceso de desarrollo y evaluacién. Una fuerte barrera es el pesimismo de los
trabajadores de salud sobre el valor de cualquier intervencién (145). Esto unido a la
conocida impopularidad de los pacientes alcohdlicos sugieren que la promocién de
la prevencion secundaria tendrd que superar ciertas resistencias antes de que el
trabajador de atencién primaria se sienta a gusto aceptando la responsabilidad que

supone esta labor.

Ciertos trabajos han demostrado que aumenta significativamente el niimero de

pacientes en los que se detectan problemas relacionados con el alcohol cuando a los
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médicos de atencién primaria se les proporcionan medios de supervisién y apoyo
suficientes. El nimero de pacientes diagnosticados aumenta cuanto mayor es el nivel
de conocimientos y experiencia sobre el tema, y que:la existencia de actitudes
positivas o negativas por parte de los médicos hacia el trabajo con este tipo de

pacientes influye en su capacidad para diagnosticarlos (146,147).

En algunos estudios se ha observado que al hacer encuestas a los pacientes
que acuden a los centros de atencién primaria, se obtienen tasas de prevalencia de
problemas relacionados con el alcohol mucho mds altas que las obtenidas al
preguntarles a los médicos de estos centros sobre la frecuencia de estos problemas
en sus consultas. Este hallazgo se ha interpretado en el sentido de que buena parte
de los médicos de atencién primaria no identifican a muchas de las personas con

estos problemas que acuden a consultarles (147).

El proyecto de la OMS de Respuesta Comunitaria muestra que muchos
médicos de atencién primaria se sienten inadecuadamente preparados para ocuparse

de los problemas de alcohol (143).

Un estudio preliminar en el disefio de programas de prevencién secundaria
para el sector de la atencién primaria, requeriria preparacion en la deteccién de estos
problemas, probablemente incluyendo el uso de instrumentos de screening, y la

adquisicion de destreza en dar consejos claros y adecuados a cada paciente con un
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modelo particular de problema de bebida. Los trabajadores de atencién primaria
deberfan convencerse de que ellos juegan un papel valorable y efectivo en la
minimizacién del dafio producido por el alcohol. El nuevo papel no debe ser oneroso
o considerarse una pérdida de tiempo. No requiere la preparacién de especialistas y
por la reduccién de los dafios de salud producidos por el alcohol, deberia ahorrar

tiempo y recursos (136,137).

Existe una gran diversidad de personas consideradas en riesgo de desarrollar
problemas relacionados con el alcohol, y por tanto es improbable que el sector
6ptimo para el cribado sea similar en todos los paises, sin embargo los trabajadores
de atencién primaria estdn mds predispuestos a encontrar individuos en riesgo o en

niveles de riesgo y por tanto podria constituir un potencial de intervencién (137).
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5.- METODOS DE CRIBADO EN LA DETECCION PRECOZ

DE PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL ALCOHOL

El cribado de problemas relacionados con el alcohol recurre al concepto de
riesgo en diferentes aspectos. Primero, ciertos individuos pueden estar en riesgo de
desarrollar una dependencia del alcohol o problemas relacionados con el alcohol por
sﬁs caracteristicas personales, patrones de consumo de bebidas alcohdlicas o
exposicién a circunstancias ambientales nocivas. Segundo, ciertos grupos de
poblacién pueden ser considerados "en riesgo" en el sentido de que son mis
propensos a tenér problemas relacionados con el alcohol (ej. hijos de alcohélicos).
Tercero, en ciertos grupos de poblacién los problemas de alcohol pueden suponer un
grave riesgo o costo a la sociedad (ej. mujeres embarazadas, pilotos, trabajadores de
la industria). Estos diferentes conceptos de riesgo dan lugar a importantes cuestiones
sobre la conveniencia y viabilidad del cribado de los problemas relacionados con el

alcohol (137).

En una reciente Reunién del Comité de Expertos de la OMS en problemas
relacionados con el consumo de alcohol (21), los riesgos diferenciales de
experimentar los efectos adversos de la bebida se dividieron en dos elementos,
vulnerabilidad y exposicién. La vulnerabilidad se refiere a las caracteristicas

fisiolégicas, psicoldgicas o sociales de los individuos, que los hacen mds o menos
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propensos a desarrollar problemas relacionados con el alcohol. La exposicién al
alcohol, estd influida enormemente por factores sociales y econémicos. Jellinek (23)
sugiere que el consumo frecuente de grandes cantidades de alcohol es un prerrequisito
para la adiccién. Keller (20) ha sugerido que los distintos patrones de consumo
pueden situar al bebedor en riesgo de desarrollar problemas, dependencia o

enfermedades.

En ausencia de consenso sobre precursores etiolégicos, los esfuerzos se han
dirigido a identificar indicadores tempranos que puedan predecir posteriores
problemas con el alcohol, en virtud de su semejanza con los sintomas prodrémicos
encontrados frecuentemente en las historias de bebida de los alcohélicos que ya han
sido diagnosticados. Estos incluyen varios problemas psicosociales, sintomas de leve
dependencia, estigmas fisicos, leve perjuicio neuro-psicosocial, alteracién de las

enzimas hepiticas y otras alteraciones bioquimicas (137).

Un instrumento de cribado efectivo presupone que el "caso" estd
adecuadamente definido. Esto presenta problemas inmediatos. Mientras que la
mayoria de los clinicos estarfan de acuerdo sobre las caracteristicas de los casos
extremos del sindrome de dependencia del alcohol y problemas relacionados con el
alcohol, hay inevitablemente menos claridad sobre la definicién de dafio precoz
producido por la bebida. Desde luego la falta de consenso pasado y presente respecto

a la definicién de alcoholismo y el criterio para su diagnéstico no ofrece una base
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conceptual sélida para disefiar los procedimientos de deteccién precoz de los casos.
La reciente “"desagregacién" del concepto unitario de enfermedad enfoca las
perpectivas de los problemas de alcohol como un conjunto de fenémenos separados,
los cuales aunque a menudo estdn asociados a casos clinicos diagnosticados de
alcoholismo, pueden ocurrir en bebedores de la poblacién general. La distincién
hecha por el grupo de investigadores de la OMS (148) entre dependencia del alcohol
y desordenes relacionados con el alcohol es probablemente la declaracion mds
metédica hecha. Por abandono del genérico nivel de alcoholismo y la pérdida de
coalicién del campo que abarca, los distintos tipos de desordenes relacionados con

el alcohol pueden llegar a ser objeto de "screening” por separado (137).

5.1. CRIBADO EN LA POBLACION GENERAL: ENCUESTAS

POBLACIONALES

Las Encuestas Poblacionales (EP) englobadas dentro de los Estudios
Transversales constituyen un tipo de estudio epidemiolégico observacional en el cual
se evalua de forma simultinea en el tiempo la presencia y ausencia de ciertas
caracteristicas y enfermedades en los individuos de una muestra representativa de la

poblacion general (149).

Por lo general, las EP se llevan a cabo durante un periodo de tiempo

relativamente corto, y por ello suelen proporcionar una informacién de forma
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“instantdnea" sobre la frecuencia de la enfermedad ( o problema de salud ) y la

prevalencia de ciertos factores asociados.

Las EP son generalmente descriptivas, es decir, su objetivo es el
conocimiento de la distribucién de problemas de salud y de exposicién a distintos
factores en una poblacién concreta; y sus datos pueden resultar de gran valor en la
planificacion sanitaria para asesorar el estado de salud y las necesidades de asistencia
sanitaria de la poblacién. Sin embargo, en algunas situaciones su disefio es hibrido,
es decir con finalidades no sélo descriptivas sino también analiticas (150,151) o sea,

busca asociaciones entre posibles factores causales y problemas de salud.

En muchas ocasiones, las EP se realizan con el objetivo de tener un mejor
conocimiento sobre los factores de riesgo de enfermedades de comienzo lento y de
larga duracién para las cudles la asistencia médica no suele ser requerida hasta que
la enfermedad ha progresado hasta estadios relativamente avanzados. Se pueden
incluir entre estas categorfas de enfermedades varios Problemas Relacionados con el

Alcohol (PRA) para cuyo estudio las EP han sido ampliamente utilizadas (152,153).

Asi, en muchos paises desarrollados las EP constituyen un procedimiento
rutinario para la obtencién de informacién cualificada sobre los patrones de consumo

y PRA de la poblacion (154,155,20).
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El Proyecto mds ambicioso y extenso emprendido por la Organizacién
Mundial de la Salud en relacién a sus programas sobre PRA ha sido el estudio
colaborativo de la Respuesta Comunitaria frente a los Problemas Relacionados con
el Alcohol, que se inici6 con los estudios en Tiaplan (México), Lothian (Escocia) y
Zambia (138,145), y que posteriormente se ha llevado a cabo en varios paises

européos (156).

Las EP no son la tinica manera de estudiar los factores de riesgo de todos los
problemas relacionados con el alcohol. Ciertos PRA pueden ser estudiados mediante
estudios de cohortes o mediante estudios de casos y testigos, pero hay unas
indicaciones y unas limitaciones muy concretas en cada caso y para cada

circunstancia (157).

Una ventaja de los EP sobre los estudios de cohortes, es que se suelen realizar
durante un periodo de tiempo relativamente breve, con la consiguiente reduccién de

costos.

La ventaja de los EP sobre los estudios de casos y testigos es que en muchos
problemas relacionados con el alcohol la enfermedad es de comienzo lento y de larga
duracién, y los enfermos no suelen solicitar asistencia médica hasta que la
enfermedad progresa hasta estadios muy avanzados (158). Por otra parte, los EP se

realizan en muestras representativas de la poblacién general, no tdnicamente de
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personas que buscan asistencia médica, por lo que su generalizabilidad puede

considerarse una gran ventaja.

Las EP se han consagrado como el procedimiento mds idéneo para el
conocimiento de los patrones de consumo de alcohol y de la prevalencia de
problemas en la poblacién general. La utilizacién progresiva de metodologias
similares en distintos pafses estd permitiendo un anélisis comparativo de resultados

impensable hace escasas décadas (150).

5.2. CRIBADO EN ATENCION PRIMARIA

El hecho de que el desarrollo de problemas de alcohol esté relacionado con
la vulnerabilidad individual y la exposicién ambiental ha llevado a especular sobrc‘
los sectores en los que los individuos de alto riesgo puedan ser identificados y el
cribado pueda ser llevado a cabo eficientemente. Como la aproximacién y
cooperaci6n de los alcohdlicos pueden resultar dificiles, Murray (20) ha sugerido que
el "screening" selectivo es preferible al "screening”" en masa para los desérdenes
relacionados con el alcohol. Examin los resultados primeramente para los paises de
habla inglesa, suguriendo que el “screening" selectivo podria ser conducido mds
provechosamente con las siguientes poblaciones: (a) pacientes del hospital general,
especialmente aquellos con alteraciones que se saben que estdn asociadas con

alcoholismo (ej. pancreatitis, cirrosis, gastritis, tuberculosis, cardiopatias); (b)
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personas que intentan suicidarse; (c) pacientes psiquidtricos; (d) pacientes atendidos
casualmente en los servicios de urgencias; (e) pacientes que acuden al médico
general; (f) vagabundos; (g) prisioneros; (h) aquellos citados por ofensa legal
relacionada con la bebida (ej. conducir intoxicado, intoxicacién piblica). A éstos
deberfan afiadirse grupos, considerados por un reciente Comité de Expertos de la
OMS (21), como de alto riesgo de desarrollar problemas relacionados con el alcohol:
varones de edad media, adolescentes, trabajadores emigrantes, ciertos grupos
ocupacionales (como ejecutivos, taberneros, marineros). En una discusién de servicios
de tratamiento para problemas relacionados con el alcohol en paises desarrollados,
Hawks (159) ha identificado los siguientes grupos como particularmente vulnerables:

el nuevo profesional y los directivos, adultos jévenes y mujeres.

Dada la diversidad de personas consideradas en riesgo de desarrollar
problemas relacionados con el alcohol, es improbable que el sector dptimo para el
cribado sea similar en todos los paises. Sin embargo, los trabajadores de atencién
primaria estin mds predispuestos a encontrar muchos individuos bebedores con
niveles de dafio o lesion, y deberia constituir un provechoso agente de intervencién

(136,137).

En general el disefio de programas de screening dependerd de una variedad
de consideraciones que diferird segin el tipo de cribado, los grupos a ser

identificados, los recursos disponibles, el agente de screening y el nivel de
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cooperacién esperado de la poblacién a estudiar. Cuando existe cooperacién y no una
actitud defensiva sobre sus conductas de bebida es muy ventajosa la entrevista oral
especifica sobre alcohol. Cuando la poblacién es sospechosa de olvido o de estar a
la defensiva, puede darnos una importante informacién suplementaria los exdmenes
clinicos o de laboratorio. En la mayoria de los casos la combinacién de varios

procedimientos podria aumentar la confianza en los resultados del screening (164).

5.2.1. CUESTIONARIOS

MAST (Michigdn Alcoholism Screening Test)

Desarrollado por Selzer (161) en 1967, su validez ha sido extensamente
documentada (162-164). Esta entrevista de 25 items estd enfocada principalmente en
la conducta de bebida anormal, tanto como en las consecuencias sociales, legales y
de salud de la bebida. Comprende cuestionés relativas a opiniones personales sobre
la bebida, opiniones de familiares y amigos, problemas que surgen de la bebida y

algunos sintomas de dependencia del alcohol.

En una poblacién de alcohélicos americanos hospitalizados se encontré que
tenia una sensibilidad del 98% en detectar alcoholismo (160). Ha sido usado
principalmente en Estados Unidos y Reino Unido en poblacién clinica. Pokorny y col.

(165) crearon una versién acortada del MAST llamada SMAST (Short Michigan
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Alcoholism Screening Test) que extrae los 10 items mds discriminativos del
cuestionario original. Las cuestiones son directas e inequivocas, enfocadas en el
alcohol. Requiere que el respondente admita que beber es un problema. Kaplan y col.
(166) encontraron que los alcohdlicos autoidentificados como tales registraron
marcas m4s altas con este test que los no autoidentificados alcohélicos. Kristenson
& Trell (167) modificaron el MAST empleando cuestiones sobre actitudes y
costumbres mejor que las preguntas directas, creyeron que seria mis aceptable para
una poblacién sana de varones suecos. Este instrumento identificé correctamente al

73% de los alcohdlicos conocidos en su muestra de poblacién general.

MALT (Munich Alcoholism Test)

Usado por Feuerlein y col. (168), esta prueba contiene dos partes o secciones:
la parte A es completada por el clinico y la parte B , que contiene 24 items referentes
a abuso de alcohol y sus efectos adversos tanto sociales como somdticos, es

completada por el paciente.

A pesar de que el MALT ha dado esperanzadores resultados, parece que los
items médicos contenidos en la parte A son sensible s6lo a desérdenes que se

desarrollan en estadios tardios del abuso de alcohol (169).
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CAGE

Es un cuestionario para la deteccién de alcoholismo y problemas relacionados
con el alcohol, de corta duracién y simple de usar (170). Desarrollado por Ewing y
Rouse (171) promete corregir muchos defectos de los instrumentos de screening de

alcoholismo que existfan previamente.

Consiste en cuatro cuestiones no relacionadas directamente con el consumo
de alcohol, por lo que intimida menos a los respondentes que otros cuestionarios y
parece ser un indicador sensible para descubrir problemas de bebida (172). Con dos
0 mds respuestas positivas se identifican como bebedores con problemas. En el
estudio original de 366 pacientes psiquidtricos americanos (172) el 81% de los
alcohélicos conocidos respondieron positivamente a dos 0 més cuestiones comparados
con el 11% de los no alcohdlicos. La mayoria de los estudios usan el CAGE en la
poblacién clinica, pero Saunders y Kershaw’(173) lo emplearon con una muestra de
bebedores con problemas identificados en la comunidad. En este estudio realizado en
Escocia, el CAGE presenta mis sensibilidad que el MAST reducido (SMAST)
detectando aproximadamente un 50% de alcohdlicos activos y bebedores con
problemas. Wallace y Haines (174) lo emplearon en una muestra de pacientes de
atencién primaria, en su forma modificada, incluyendo cuestiones sobre otros aspectos
de la salud. Un 11% de varones y un 5% de mujeres mostraron un consumo excesivo

de alcohol (mayor de 42 unidades semanales en varones y de 21 unidades semanales
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en mujeres) con este cuestionario, con una sensibilidad de 77% para varones y 34%

para mujeres y una especificidad del 84 y 92% respectivamente.

STAQ (Spare Time Activities Questionnaire) (Cuestionario de actividades de tiempo

libre)

Este cuestionario fue usado en Inglaterra en el ambito de la atenci6én primaria
por Wilkins (175). Inicialmente construyé un registro de riesgo basado en algunos de
los factores predisponentes conocidos discutidos anteriormente. El STAQ intenta
disfrazar el punto del alcohol preguntando por su actividad recreacional como ver
television y hacer deportes. Es mds largo que los instrumentos descritos
anteriormente. Wilkins recogi6 una sensibilidad de 76.5%. Saunders & Kershaw lo
usaron en una forma modificada en su estudio comunitario y encontraron que tenfa
buena concordancia con el CAGE pero su poder de detectar alcohélicos conocidos

no era mejor, identificando menos del 50%.

CUESTIONARIOS PARA DETECTAR LA DEPENDENCIA DEL ALCOHOL

Stockwell y col (176) y Chick (177) tanto como Skinner y Allen (178)
describieron cuestionarios que estaban interesados por el fenémeno de la dependencia
del alcohol. A pesar de que se ocupa de sintomas en un estadio mds tardio, algunos

de los items incluidos pueden resultar relevantes para la deteccién precoz.
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El cuestionario AUDIT (The Alcohol Use Disorders Identification Test) (160)
fue desarrollado por un grupo de expertos de la Organizacién Mundial de la Salud
para identificar a personas cuyo consumo de alcohol ha llegado a ser nocivo o
perjudicial para su salud. Intenta detectar precozmente a los grandes bebedores mis
que a los alcohélicos. Sin embargo, también podria detectar alcoholicos con un alto
grado de exactitud. Consta de 10 items con preguntas especificas referidas al alcohol,
es breve, rdpido, flexible y estd enfocado al uso reciente de alcohol. Ha sido disefiado
especificamente para su uso en atencién primaria por lo que presenta grandes ventajas
como son la cstandarizaéién entre paises. Tiene preguntas que pretenden diferenciar:
a) dependencia ("Dependence"), b) consumo excesivo ("Harmful drinking"), c)

consumo peligroso (Hazardous drinking") (160).
5.2.2. INDICADORES BIOLOGICOS

Muchos clinicos son excépticos sobre la veracidad del bebedor excesivo
cuando informa del consumo o de los problemas relacionados con el alcohol. Los
marcadores bioldgicos parecen mds objetivos, aunque estdn sujetos a las variaciones
de las técnicas de laboratorio. Algunos estin muy influenciados por el intervalo de

tiempo entre la dltima bebida y el tiempo de toma de la muestra (137).

El tnico indicador verdadero de consumo de alcohol es la deteccion del

mismo o de alguno de sus metabolitos en los fluidos orgénicos del paciente. Sin
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embargo, la corta vida media de estos componentes y el hecho de que su presencia
no predice los hibitos de bebida o la tolerancia al alcohol, resta valor a su uso como

marcadores del abuso de alcohol (177).

The National Council on Alcoholism (NCA) seiiala que niveles de mds de
33mmol/l (150mg/dl) de alcohol en un paciente que no presenta signos de
intoxicacion es evidencia de tolerancia al alcohol y es un potente indicador de abuso

de alcohol (177).

Todo el que bebe de forma excesiva ("heavy") y habitual desarrollard
tolerancia a los efectos del alcohol. Si un individuo no estd obviamente bebido a
niveles de etanol en sangre de 150 mg%, es extremadamente probable la dependencia.
Sorprendentemente los médicos toman a menudo como guia de la dependencia del
alcohol el nivel de alcohol en orina o en sangre (177). Esto tiene la desventaja del
rdpido descenso, pero la cuantificacién del alcohol en aliento es actualmente tan
simple que tiene considerables ventajas sobre otras medidas bioquimicas.
Indudablemente, el simple olor a alcohol en el aliento del paciente en una consulta
rutinaria, fue considerado por Wilkins (175) como uno de los indicios mds usados de

presencia de problemas relacionados con el alcohol.

Hay muchos ejemplos del uso de una bateria de pruebas de laboratorio,

especialmente en pacientes hospitalizados, para diagnosticar el abuso de alcohol. En
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un estudio de pacientes atendidos en un centro de "screening" de salud, se encontrd
que, ¢l consumo de alcohol, dentro de un rango que podria considerarse normal,
afectaba a un niimero de tests bioquimicos y hematolégicos que incluian: niveles
séricos de gamma glutamil transpeptidasa (GGT), 4cido urico, triglicéridos, aspartato
aminotransferasa (ASAT), y volumen corpuscular medio (VCM) (181). Se hallaron
diferencias en los resultados de los test en relacién a la edad y el sexo, encontrdndose
pocas anormalidades en pacientes jovenes. Whitfield y col (181) sugieren que estos
test de laboratorio podrian usarse para comparar la ingesta de alcohol en grupos de
individuos durante un periodo de tiempo. Sin embargo, si tales pruebas fueran usadas
para la identificacién precoz del abuso de alcohol, podrian obtenerse resultados falsos
negativos y falsos positivos. Por ello es necesario interpretar los test de laboratorio

en conjunto con otros datos médicos o socioconductuales (182).

LIPIDOS EN SANGRE

El alcohol produce un efecto en el metabolismo y transporte de lipidos

tendiendo a aumentar la concentracién de triglicéridos y lipoproteinas de alta

densidad (HDL-colesterol) en suero (183-185).

ENZIMAS

Se sabe que la concentracién de determinadas enzimas en sangre aumenta con

Pagina 51



Introduccion

el consumo excesivo de alcohol. Estas enzimas incluyen SGOT (aspartato
aminotransferasa -ASAT-), SGPT (alanina aminotransferasa -ALAT-), glutamato
deshidrogenasa (GOH), lactato deshidrogenasa (LDH) y fosfatasa alcalina. Los
niveles de gammalutamil transpeptidasa (GGT) sérica parecen ser un buen indicador
precoz del consumo de alcohol y se ha demostrado que aparecen aumentados
aproximadamente en las tres cuartas partes de un grupo de pacientes alcohdlicos en
los que no habfa evidencia de hepatomegalia u otros signos clinicos de enfermedad
hepética (182-185).

La GGT puede aparecer aumentada en pacientes con una variedad de
enfermedades hépdticas y a su vez puede estar aumentada en pacientes alcohdlicos
cuando la SGOT, SGPT y fosfatasa alcalina son normales (186). La GGT es
almacenada principalmente_ en la membrana limitante constituyente de la fraccion
microsémica (187). Un aumento en la masa microsomial es uno de los resultados
iniciales del consumo crénico de alcohol. La localizacién de la GGT probablemente
responde a su especial sensibilidad como un indicador de disturbios hepdticos en
grandes bebedores. Aunque un aumento en los niveles de GGT puede correlacionarse
con necrosis de células hepdticas (188), en muchos casos probablemente refleja una

induccién microsémica.

TEST HEMATOLOGICOS

El consumo excesivo de alcohol puede producir diversos cambios en el

Pdgina 52



Introduccion

sistema hematopoyético. Los hallazgos hematolégicos més frecuentes que un clinico
puede observar en un paciente alcohélico son una concentracién de hemoglobina
normal, una médula normobl4stica, una concentracién de B12 y folato sérico normal
y un volumen corpuscular medio (VCM) aumentado (189). Diversos estudios han
mostrado que un aumento en VCM indican consumo excesivo de alcohol y que la
estimacién del VCM puede ser importante en la deteccién del abuso de alcohol
(186,190,191). Wu y col. (190) demostraron que la macrocitosis se resuelve con la
abstinencia del alcohol, pero persiste si la ingesta de alcohol continua a pesar de los
suplementos de folato. Llegaron a la conclusién de que la macrocitosis era debida a
una accién directa del alcohol en los eritroblastos en desarrollo, opinién apoyada por
otros trabajadores (191).

En bebedores excesivos se encuentra normalmente un aumento de glébulos
rojos sanguineos sin anemia y actualmente es usado un aumento del volumen

corpuscular medio (VCM) como indicador de dafio de bebida (179).

5.2.3. SIGNOS CLINICOS

El exceso de alcohol causa un gran dafio a todos los sistemas del organismo.
Wilkins (175) presenta once alteraciones fisicas y cinco alteraciones mentales en su
registro de riesgo. Estos signos clinicos pueden ser de limitado valor para la
intervencioén precoz principalmente porque aparecen tarde en la historia natural de la

dependencia alcohdlica, y algunas caracteristicas como obesidad o hipertensién son
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insuficientemente especificas para tener valor. Sin embargo, pueden ser de utilidad
para confirmar que el alcohol estd causando dafio o que estd motivando al paciente

a cambiar sus hdbitos de bebida por motivos de salud.

Le Go (192) llevé a cabo uno de los pocos intentos para sistematizar un
exdmen clinico para la identificacién de alcohdlicos. Desarrollé un procedimiento
para estimar la gravedad de la dependencia alcohélica por evaluacién del temblor y
estigmas fisicos. Como una aplicacién rutinaria en un programa de cribado industrial.
La presencia de una constelacién de estos signos identificaria a un 86% de los

alcohdlicos.

Este prometedor acercamiento requiere nuevos estudios. Skinner y col. (193)
han mostrado el valor de un breve informe sobre una historia de traumatismos.
Crearon una escala de traumatismos que combinan con un indice compuesto que
también incluye indicadores bioquimicos F(GGT, VCM vy lipoproteinas de alta
densidad), edad y sexo. Pretenden que este indice combinado sea un excelente y

preciso diagndstico para la identificacién del abuso de alcohol.

5.2.4. PROCEDIMIENTOS COMBINADOS

La relacién entre cuestionarios y test de laboratorio es de obvia importancia

y fue estudiado por Bernadt y col. (194). Hicieron una comparacién entre la eficacia
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de 8 tests de laboratorio y 3 entrevistas breves en una muestra de 386 pacientes
psiquidtricos. Encontraron que unas entrevistas breves como el CAGE y el MAST
eran mucho mds efectivas en la identificacién de alcohdlicos y bebedores excesivos
que los test de laboratorio. Entre éstos, la GGT pareci6 el mejor indicador detectando
el 36% de bebedores y malclasificando sélo un 13% de bebedores normales. La
relativamente pobre sensibilidad de la GGT comparada con el MAST en la poblacién
psiquidtrica es similar a los resultados de Kristenson y Trell (167) discutidos

anteriormente.

Estos estudios no pueden llevarnos al rechazo de la GGT, VCM y otros
indicadores bioldgicos. Su objetividad les da un evidente valor, que puede ser usado
por médicos, y es particularmente itil a clientes y clinicos para controlar su
evolucién. Actualmente una combinacién de un cuestionario breve como el CAGE
o el MAST con pruebas biolégicas como la GGT, el VCM vy la estimacién de etanol

podrian darnos una buena baterfa de "screening" (137).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Cuando la constitucién de la OMS fue aceptada en 1.948, la salud fue definida
como "un estado de bienestar fisico, psiquico y social”, y el mejor estado de salud

posible es "uno de los derechos fundamentales de los seres humanos" (136).

En 1.978 la Asamblea Mundial de la Salud en la Conferencia de Alma-Ata
adopt6é una resolucién en la cual se decidié6 que "el principal objetivo social de la
OMS en las décadas venideras serfa conseguir para todos los ciudadanos del mundo
unos niveles de salud que les permitan alcanzar una vida social y econémicamente
productiva para el afio 2.000". Y la clave para alcanzar estos objetivos seria la

atencion primaria de salud (142).

En 1.980 el Comité Regional de la OMS para Europa, reunidos en Fez, adopté
la estrategia regional "Salud para todos en el afio 2.000" (195). Esta estrategia
comprende 38 objetivos con 38 grupos de problemas de salud o enfermedades. Entre
ellos, el objetivo 17 sefiala: "para 1.995, en todos los Estados Miembros deberd
haberse disminuido significativamente los problemas de salud conductuales como
abuso de alcohol y productos farmacéuticos, uso de drogas ilegales y sustancias

quimicas nocivas, y conduccién peligrosa y conductas antisociales".
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La forma de reducir los problemas realcionados con el alcohol, es reducir el
consumo de bebidas alcohdlicas. Los métodos para conseguirlo no estdn reflejados
en la estrategia "Salud para todos", pero lo que si estd claro es que el equipo de

atencién primaria juega un importante papel en la obtencién de este objetivo (136).

El grupo de trabajo de la OMS sobre los Respectivos Papeles de la Atenci6n
Primaria de Salud y Servicios Especializados en el desarrollo e implementacién de
programas para bebedores con "problemas" reunidos en Oslo en 1.986 (140),
consider6 a la Atencién Primaria de Salud como lugar mds relevante para la
deteccién de estos problemas; mediante la utilizacién de métodos de screening que

incluyen cuestionarios, exdmenes clinicos, test biolégicos, etc.

La falta de datos sobre este aspecto en nuestra comunidad nos llevé a
considerar la importancia de un proyecto realizado en atencién primaria en el que se

pudiera:

1.- Describir los patrones de consumo de bebidas alcohélicas entre los
usuarios de los servicios de atencién primaria, mediante el estudio de la frecuencia
y cantidad de consumo en relacién a las variables sociodemogréficas: sexo, edad,

estado civil, educacidn, actividad laboral y profesién.

2.- Estudiar la receptividad de los pacientes de atencién primaria a posibles
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programas de intervencién educativos, en cuanto a problemas relacionados con el

alcohol se refiere.

3.- Estudiar la prevalencia de problemas relacionados con el alcohol mediante

la autopercepcién del consumo como un problema de bebida.

4.- Estudiar la validez y fiabilidad de los métodos de deteccién precoz de
presentar problemas relacionados con el alcohol: cuestionarios CAGE y AUDIT y
pruebas de laboratorio gamma-glutamiltranspeptidasa (GGT) y volumen corpuscular

medio (VCM).
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Material y Métodos

1.- MATERIAL

1.1. DESCRIPCION GEOGRAFICA DEL AREA DE ESTUDIO

Las unidades territoriales sanitarias que contempla el mapa sanitario de

Andalucia, por orden de complejidad creciente son:

La ZONA BASICA DE SALUD, que constituye la unidad sanitaria funcional
sobre la que se centra fundamentalmente la organizacién sanitaria de la Atencién
Primaria. Puede incluir uno o varios municipios en zona rural o sectores de poblacién
en municipios de més de cuarenta mil habitantes. Atiende a una poblacién que oscila
entre cinco mil y veintiun mil habitantes, aunque puede haber excepciones en mds

0 €n menos.

La organizacién funcional de cada Zona Bdésica se desarrolla en el Centro de
Salud y se lleva a cabo por un conjunto de profesionales que ejercen su trabajo en

esa zona y que constituyen el denominado Equipo Bésico de Atencién Primaria.

El territorio comprendido por Sevilla capital y provincia se divide en setenta
Zonas Basicas de las cuales veintitres corresponden a Zonas Bdsicas rurales, cuarenta

Zonas Bésicas urbanas y siete a Zonas Bdsicas mixtas. En Sevilla capital 1a poblacién
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afectada es de 868.005 habitantas con una media de habitantes por Zona Bdsica de

21.700.

El DISTRITO SANITARIO, est4 constituido por la suma e integracion de varias
Zonas Bésicas completas y colindantes de la misma provincia. Abarca una poblacién
de cuarenta mil a cien mil habitantes en 4rea rural y de cien mil a doscientos mil

habitantes en drea urbana.

Se caracteriza por constituir una unidad auténoma de Organizacién de los
Servicios Sanitarios, Administracién, Gestién y Financiacién, Planificacion,

Programacién e Informacidén Sanitaria.

Los DEPARTAMENTOS SANITARIOS, constituidos en niimero de diez en
Andalucfa, que corresponden a las ocho capitales de provincia, Jerez de la Frontera

y Algeciras-La Linea.

Delimitan un 4rea geogrifica que incluye la capital de la provincia o niicleos
principales de poblacién y su zona de influencia. En ellos se integran los Distritos
Sanitarios, pero no constituyen una estructura de organizacidn superior a ellos. Se les

asigna funciones de Gestién y Financiacién de los Distritos que los componen.

Las AREAS SANITARIAS se delimitan en relacién con el Hospital de
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referencia, rebasando en raras ocasiones los limites provinciales. Se define como la

zona geogréfica cubierta asistencialmente por un hospital (196).

12. TIPODE MUESTREO. CALCULO DEL TAMANO MUESTRAL

Basdndonos en los datos del estudio "Respuesta Comunitaria a los Problemas
Relacionados con el Alcohol” y sus datos sobre frecuencia de problemas relacionados
con el alcohol en la provincia de Sevilla en 1.987, hemos calculado la prevalencia de

problemas en un 10% (197).

Con la prevalencia anterior, un error alfa admitido de 2.5% y una precisién
del 5%, el tamafio muestral necesario para el estudio serfa de 548 sujetos,que

nosotros hemos ampliado a 658 personas participantes.

El estudio ha sido llevado a cabo en tres Centros de Salud elegidos al azar

entre todos los centros de Sevilla capital.

El tipo de muestreo realizado para elegir a los participantes consistié en un
muestreo sistemdtico en el que, teniendo en cuenta el nimero de pacientes que visita
al médico de atencién primaria cada dia (aproximadamente cuarenta pacientes), la
proporcién existente entre varones y mujeres que acuden a los centros de salud (un

varén por cada dos mujeres) y el tiempo necesario para llevar a cabo la entrevista (un
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tiempo medio de veinte minutos); se eligié a un varén de cada tres y a una mujer de
cada seis, de todos los pacientes que acuden a consulta, de modo que el nimero total

de varones y mujeres sea similar.

1.3. CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

El total de sujetos incluidos en el estudio ha sido de 658 individuos usuarios

de los centros de salud, de los cuales 306 son varones y 352 mujeres.

Los criterios de inclusién en el estudio son: ser usuario de dicho centro de
salud, ser mayor de 14 afios, no padecer problemas psicolégicos ni de comunicacion

que les impidan llevar a cabo la entrevista.

Las personas seleccionadas eran invitadas por su médico de atencién primaria
a participar en el estudio e informadas sobre las caracteristicas del mismo, solicitando

su autorizacidén para entrevistarles y extraerles una muestra de sangre.

En caso de rechazo o posibles exclusiones se eligié al siguiente paciente que
acudia a consulta, que servirfa como reserva o sustituto. La tasa de respuesta fue del
80,54% no encontrdndose diferencias estadisticamente significativas en lo referente

a las variables edad, sexo, educacidén y profesion.
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1.4. INSTRUMENTOS DE SCREENING

Los instrumentos de cribado utilizados para detectar personas que presentan

problemas relacionados con el alcohol han sido los siguientes:

1.4.1. Un CUESTIONARIO, compuesto a su vez por cinco apartados (anexo):

I.- Datos de identificacién, sociodemograficos y socioeconémicos: recoge
informacién sobre el sexo, la edad, direccién, centro de salud al que pertenece, lugar

de nacimiento, estado civil, educacién, actividad laboral y profesion.

Edad: 1a variable edad, comprendida entre los 15 y 80 afios, ha sido agrupada
en los siguientes intervalos: de 15 a 24, de 25 a 34, de 35 a 44, de 45 a 54 y 55 afios

y mds.

Estado civil: la variable estado civil, ha sido categorizada de la siguiente
forma: 1) soltero, nunca se ha casado; 2)casado o en unién con pareja estable; 3)

separado, divorciado, viudos y otros.

Educacién: se preguntaba a los encuestados sobre el nivel de educacién

alcanzado hasta este momento y se clasificaron en los siguientes grupos:
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1) analfabeto, no sabe leer ni escribir; 2) sabe leer, certificado de estudios primarios,

EGB, FP-I; 3) BUP/FP-II completo o incompleto; 4) grado medio y/o universidad.

Actividad laboral: las posibles respuestas a esta pregunta se agruparon en las
siguientes categorias: 1) trabaja a tiempo parcial o a tiempo completo; 2) estudiante;
3) amas de casa; 4) no trabaja.

Dentro de la categorfa de los que "no trabajan" se recoge la causa principal
por la que actualmente el encuestado no trabaja. Podemos distinguir: 1) jubilados; 2)
incapacitado temporalmente o permanentemente; 3) desempleado temporalmente,

busca trabajo y no lo encuentra; 4) no quiere trabajar y otros razones.

Profesi6n: Los distintos tipos de trabajo desempefiados por los encuestados se
agruparon en las siguientas categorias: 1) no trabajan; 2) no asalariados, que incluye:
empresarios y profesiones liberales, directivos y cuadros medios; 3) empleados y

vendedores; 4) capateces y trabajadores cualificados; 5) trabajadores no cualificados.

IL.- Datos de consumo (pregunta n%4 del cuastionario de status de salud): la
informacién obtenida sobre el consumo de bebidas alcohdlicas es referida a los
altimos tres meses, diferenciando:

-El tipo de bebida consumida, se distinguen tres grupos: cerveza, vino-
aperitivos (jerez o vermut) y licores (conac, ginebra, vodka, ron,

brandy, whisky, etc.).
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-El nimero de dfas a la semana que consume dicha bebida.
-El nimero de unidades consumidas al dia, entendiendose por unidad
un tanque de cerveza (260 cc), un vaso de vino (70 cc) o una copa de

licor (50 cc) (174).

La cuantificacién del consumo se hizo convirtiendo los volimenes consumidos
de los distintos tipos de bebida a gramos de etanol absoluto, utilizando la misma tabla

de la encuesta nacional ICSA-GALLUP (55)

Asi se estimé que las cantidades de alcohol puro contenidas en una unidad de
bebida eran: 1) para la cerveza, con una graduacién del 5% la cantidad de alcohol
contenida en un tanque (260 cc) serfan 13 gramos; 2) para el vino, con una
graduacién de un 12% la cantidad contenida en un vaso de vino (70 cc) seria de 8,4
gramos y 3) para el licor, con una graduacién de 40% la cantidad de alcohol puro
contenida en una copa de licor (50 cc) seria de 20 gramos.

La cuantificacién del consumo de alcohol nos va a permitir identificar a
aquellos grupos cuyo consumo supone un riesgo para su salud. Es por tanto la
variable preferida en los estudios epidemiolégicos para estimar los riesgos

relacionados con esta sustancia.

Esta variable se ha categorizado siguiendo la relacion existente entre cantidad
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consumida y riesgo de cirrosis (91,198-201). Dicha relacién establece los limites en
40 gramos de etanol puro al dia para varones y 20 gramos para mujeres, lo que
supondria 280 y 140 gramos semanales respectivamente. Establecemos asi tres
categorias:
Abstemios: no han consumido ningin tipo de bebida alcohélica en los ltimos
tres meses.
Bebedor moderado: consumen alcohol en cantidades que oscilan entre 0,1
y 279,9 gramos semanales en el caso de varones, y entre 0,1 y 139,9 gramos
semanales en el caso de las mujeres.
Bebedor excesivo: consumen cantidades de alcohol iguales o superiores a 280

gramos semanales para varones y 140 gr semanales para mujeres.

A este apartado se suma la informacién recogida sobre dieta, ejercicio fisico

y nimero de cigarrillos consumidos al dia.

IIL.- La tercera parte corresponde al cuestionario CAGE (preguntas n®5, 6, 7
y 8 apartado c), desarrollado por Ewing y Rouse (160,170,194).En su forma original
este cuestionario consiste en sélo cuatro preguntas:
-¢Alguna vez se ha planteado que deberia dejar de beber?
-¢Se ha sentido alguna vez irritado con alguien porque le criticara lo
mucho que bebe?

-¢Se ha sentido alguna vez culpable por la forma en que bebe?
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-;{Suele tener que beber alguna bebida alcohdlica inmediatamente
después de levantarse (en las tres horas siguientes) o antes de iniciar

su trabajo?

El cuestionario que nosotros hemos empleado es una modificacién del CAGE
inicial donde las preguntas anteriores se relativizan a los tres dltimos meses y se
intercalan otras preguntas “suavizantes" sobre forma fisica, peso y consumo de

tabaco. Esta version ha sido validada en otros estudios (197).

Las opciones de respuestas a este cuestionario son: "No", "Algunas veces",
"Frecuentemente” y "Muy frecuentemente". Todas las respuestas distintas de "No"
fueron recogidas como positivas (146,172,194). Se considera que el encuestado es

CAGE positivo con 2 6 mds respuestas afirmativas (170).

IV.- El cuarto apartado del cuestionario consta de cuatro preguntas, la primera
de ellas (pregunta n®9 del cuestionario) nos mostraria la receptividad de los pacientes

de atencién primaria a posibles intervenciones por parte de su médico de cabecera.

La segunda pregunta de este apartado (pregunta n° 10) nos indicaria el interés
del médico de cabecera en cuanto a consumo de alcohol y problemas de bebida de

sus pacientes.
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Las otras dos preguntas de este apartado (preguntas n°11 y 12) recogen la
autopercepcion, por parte del entrevistado, de su consumo de alcohol como un

problema de bebida actual o pasado (174).

Las posibles respuestas a este apartado serian: "No", "Probablemente" y
"Definitivamente"; siendo considerada como positiva toda respuesta distinta de "No".
Estas preguntas a su vez, igual que en apartados anteriores, van intercaladas con otras

sobre dieta, ejercicio fisico y consumo de tabaco.

V.- Cuestionario de confirmacién diagnéstica de presentar problemas
relacionados con el alcohol (AUDIT), consistente en diez preguntas relativas al

dltimo afio (160).

Este cuestionario fue validado en pacientes de atencién primaria de salud en
seis paises (Noruega, Australia, Kenia, Bulgaria, Mexico y Estados Unidos) (202) y
por tanto es el tnico test de cribado especificamente disefiado para usar
internacionalmente. Identifica el uso nocivo y excesivo de alcohol y ha sido disefiado

para trabajadores de atencién primaria (160).

1.4.2. Un ANALISIS DE UNA MUESTRA DE SANGRE. A los entrevistados

con el cuestionario anterior se les hace una extraccién de sangre para estudiar los
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valores del Volumen Corpuscular Medio de hematies (VCM) y la enzima Gamma-

glutamiltranspeptidasa (GGT) como indicadores de consumo elevado de alcohol

(194,203-205).

2.- METODOS

2.1. MEDIOS UTILIZADOS (Hardware)

Para el procesamiento de los datos hemos utilizado un computador personal
compatible, con 40 Mb de disco duro y 1 Mb de menoria RAM, disponible en el

departamento de Ciencias Socio-Sanitarias de la Facultad de Medicina de Sevilla.

2.2. PROGRAMAS EMPLEADOS (Software)
La introduccién de datos y posterior manipulacién se ha realizado con el

programa DBASE III plus (206). El andlisis estadistico de los datos lo hemos llevado

a cabo con el paquete SPSS/PC plus (207), EPIINFO versi6én 5.0 (208) y LOTUS
1,2,3 (209).

2.3. ANALISIS REALIZADO

2.3.1. En primer lugar se han llevado a cabo tabulaciones simples de las
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variables sociodemogréficas: sexo, edad, estado civil, educacién, actividad laboral y
profesion; y de las variables: cantidad de consumo, frecuencia de consumo,
receptividad, problemas relacionados con el alcohol y métodos de deteccion precoz

de presentar problemas relacionados con el alcohol (CAGE,AUDIT, GGT y VCM).

2.3.2. En segundo lugar hemos cruzado la variable cantidad de consumo,
frecuencia de consumo, receptividad, problemas relacionados con el alcohol y
métodos de deteccién precoz con las principales variables sociodemogrificas,
estratificando en todos los casos por sexo; debido a que esta dltima variable ocasiona
importantes diferencias en la cantidad de bebida y sus consecuencias. Hemos
calculado el valor de Chi-cuadrado y la significacién estadistica (p) segiin el método

propuesto por Kleinbaum, Kupper y Morgenstein (210).

2.3.3. En tercer lugar hemos calculado las medidas de asociacién causal:
magnitud (Odds Ratio), precisién (limites de confianza) y significacién estadistica (p)
(210) para bebedores excesivos en relacion con las categorias mds destacadas de cada
variable sociodemogréfica y en relacion a las respuestas afirmativas en las preguntas

con respuestas alternativas.

2.3.4. Por dltimo hemos calculado las medidas de validez: sensibilidad,
especificidad y valores predictivos positivo y negativo, para los distintos métodos de

deteccidn precoz de presentar problemas relacionados con el alcohol (210). Hemos
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tomado como hipétesis en el caso de los cuestionarios, respuesta afirmativa a la
pregunta formulada para consumos superiores a 280 y 140 gramos semanales para
varones y mujeres respectivamente. En el caso de las pruebas de laboratorio la
hipétesis fue: valores elevados de GGT en relacién al consumo excesivo y valores

elevados en el VCM en relacién al consumo excesivo.
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Resultados

1.- CARACTERISTICAS GENERALES DE LA MUESTRA

Los datos fueron recogidos durante un periodo que comprende desde febrero
de 1989 hasta junio de 1990. La tasa de respuesta fue del 80,44%, no encontrdndose
diferencias estadisticamente significativas en lo referente a las variables sexo, edad,
educacién, actividad laboral y profesién. La tasa de respuesta a la realizacién de las
pruebas analiticas fue m4s baja, halldndose en el 67,9% para la GGT y el 57,6% para

el VCM.

Las frecuencias para las distintas variables sociodemogréficas analizadas se

pueden observar en la tabla 1.

2.- CANTIDAD DE CONSUMO

2.1. EDAD Y SEXO

En las tablas 2 y 3 aparecen las distribuciones porcentuales de consumo de

alcohol para los distintos grupos de edad en varones y mujeres (Fig 1 y 2).

Se observa que del total de varones, un 22,2% no consumen alcohol, frente

a un 77,8% que consumen algin tipo de bebidas alcohélicas. Asimismo, se aprecia
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que el mayor porcentaje de abstemios (32,2%) aparece en el grupo de edad de 55
afios y mds. El mayor porcentaje de bebedores, con un consumo igual o superior a
280 gramos de etanol puro semanales se presenta en el grupo de edad de 45 a 54

afios seguido por el grupo de 35-44 aiios y el de 24 a 34.

Para las mujeres (tabla 3) el porcentaje total de abstemias se situa en 38,1%,
siendo el grupo de mujeres mayores (55 aflos y mds) las que menos consumen,
mientras que las jévenes de 15 a 24 afios y de 25 a 34 son las que muestran mayores

porcentajes de consumo (20% para cada grupo).

En la tabla 4 pueden verse las tablas 2x2 y las medidas de asociacién causal
para cada uno de estos grupos de edad que hemos comentado, para varones de 45 a
55 afios que consumen cantidades de alcohol de 280 gramos semanales y mds y para
varones de 55 afios y mayores abstemios. Para las mujeres, se han calculado las
medidas de asociacién causal para el grupo de 15 a 34 afios y consumo superior o
igual a 140 gramos de etanol a la semana, y para las mayores de 55 afios y

abstemias.

2.2. ESTADO CIVIL

La variable estado civil en relacién al consumo semanal de etanol difiere

segun el sexo, de modo que entre los varones (tabla 5) el 28,9% de los solteros son
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abstemios con pequefias diferencias respecto a los casados (20,7%) y al grupo de
separados, viudos y divorciados (26,7%). El grupo de casados o en unién con pareja
estable es el que presenta mayor procentaje de bebedores con un 35,4% de ellos que

consumen 280 gramos y mis de etanol a la semana.

En el grupo de las mujeres (tabla 6) se observan mayores diferencias en los
patrones de consumo, destacando el grupo de separadas viudas y divorciadas como
el grupo con mayor nimero de abstemias (61,5%) y el grupo de solteras como el
grupo de mds bebedoras, con un 26,2% de ellas que consumen 140 gramos y mds de

alcohol a la semana.

En la tabla 7 se muestran las medidas de asociacién causal para estas
categorias de estado civil en relacién al consumo superior o igual a 280 y 140 gramos

semanales para varones y mujeres respectivamente y para abstemios.

2.3.  EDUCACION

La relacién entre nivel de estudios y consumo de alcohol nos muestra que en
lo referente a varones (tabla 8), para todos los niveles de estudios los mayores
porcentajes se encuentran entre los bebedores moderados (0,1-279,9 gramos
semanales). El mayor nimero de abstemios se observa entre los que tienen estudios

de grado medio y/o universitarios con un 29,6%, mientras que un 39,0% de los que
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han estudiado B.U.P.y/o F.P.2%grado consumen por encima de los 280 gramos de

etanol a la semana.

Respecto a las mujeres (tabla 9) puede verse que el consumo es mds frecuente
en aquellas con niveles de estudios mds altos, apareciendo un 23,4% en el grupo de
BUP/FP-11, a la vez que el mayor porcentaje de abstemias aparece en los grupos con

menores niveles de estudios, observdndose un 55,2% en el grupo de sin estudios.

Las medidas de asociacién causal y tablas 2x2 para estas categorias de nivelas
de estudios aparécen en la tabla 10, para bebedores excesivos y para abstemios, en

varones y mujeres.
24. SITUACION LABORAL

En las tablas 11 y 12 se recoge la relacién entre cantidad de alcohol
consumida semanalmente y situacién laboral para hombres y mujeres

respectivamente.

Se aprecia una relacién entre los distintos grupos de actividad laboral y la
cantidad de alcohol consumida. Asi, un 44,8% de los varones que trabajan consumen
cantidades iguales o por encima de los 280 gramos semanales, seguidos de los que

no trabajan y en iltimo lugar de los estudiantes.

Pagina 77



Resultados

Si comparamos las categorias trabajador frente a otras, se observa que el
grupo ocupacional que menos cantidad de etanol consume es ¢l de varones que no

trabajan.

Entre las mujeres se observa que son las mujeres que trabajan fuera de casa
las que consumen mayores cantidades de alcohol, mientras que entre las amas de casa

y las mujeres que no trabajan se localiza el mayor nimero de abstemias.

En la tabla 13 podemos ver la magnitud, precisién y significacién estadistica
para estas categoﬁas de actividad laboral frente al consumo de alcohol, para varones

y mujeres.

Si desglosamos la categoria de "no trabajadores” o "no activos", podemos ver
(tablas 14 y 15) que tanto en varones como en mujeres el mayor consumo de alcohol
se da en el grupo de desempleados, mientras que el menor consumo se observa en
el grupo de jubilados seguido de los incapacitados para varones y el grupo codificado
como “otros" para mujeres, que incluyen las que no quieren trabajar en este

momento, seguido de las incapacitadas.

En la tabla 16 se presentan las medidas de asociacion causal para los distintos
grupos de encuestados "no activos" en relaciéon al consumo excesivo de alcohol y a

la categoria de abstemios.
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2.5. PROFESION

En las tablas 17 y 18 podemos observar que los varones que consumen 280
gramos de etanol a la semana o m4s son m4s frecuentes en la categoria de capataces

y trabajadores cualificados (40,8%), seguidos de los no cualificados con un 33,3%.

En el grupo de los no asalariados, que incluye empresarios, directivos y
cuadros medios, se observa el mayor nimero de abstemios o no bebedores (25,9%)
seguidos por la categoria de trabajadores no cualificados y la categoria de empleados

y vendedores.

En las mujeres son las empleadas y vendedoras las que presentan mayor
procentaje de bebedoras excesivas, con un 26,7% de ellas que consumen por encima
de 140 gramos de etanol puro semanales. La categoria profesional que mayor nimero

de abstemias presenta es la de trabajadoras no cualificadas.

En la tabla 19 se presenta la magnitud, precisién y significacién estadistica
para estos grupos que hemos destacado en relacién al consumo excesivo y al no

consumo de alcohol.
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3.- FRECUENCIA DE CONSUMO

Los datos de frecuencia de consumo recogidos en este estudio estdn
clasificados segiin los dias a la semana que beben algiin tipo de bebida alcohélica.
Los diferentes tipos de bebida han sido analizados separadamente, para ello los
hemos agrupado de la siguiente forma:

-Cerveza

-Vinos, incluyendo los vinos de mesa, champan, vermut y jerez.

-Licores, incluyendo brandy, ginebra, vodka, ron, aguardiente, whisky, etc.

3.1. DIAS A LA SEMANA QUE CONSUMEN ALGUN TIPO DE

BEBIDAS ALCOHOLICAS

Hemos calculado los porcentajes de sujetos que beben algin tipo de bebidas
alcohdlicas en algin dia de la semana. Tenemos que sefialar que estos porcentajes no
son excluyentes, puesto que un mismo sujeto puede tomar distintos tipos de bebidas
en un mismo dfa. En la tabla 20 se observa las distintas distribuciones porcentuales
de frecuencia de consumo para cada tipo de bebida para el total de la muestra,
observdndose que la bebida que se consume con mayor frecuencia es la cerveza,

seguida del vino y en tltimo lugar los licores.

Si estratificamos por sexos (tablas 21) podemos apreciar las diferencias de
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consumo entre varones y mujeres. Un 35,9% de varones y un 48,0% de mujeres no
beben cerveza ningiin dia de la semana. Entre los bebedores de cerveza, un 36,3%
de los varones la consumen diariamente frente a un 12,8% de mujeres. Entre estas

dltimas, un 29,5% consumen cerveza 1 6 2 dias a la semana.

El porcentaje tanto de varones como de mujeres que no consumen Vvino es
mayor que para la cerveza (56,9% y 75,6% respectivamente). Sigue destacando en
las mujeres un porcentaje alto de ellas que consumen vino 1 6 2 dias a la semana
(11,9%), mientras que en varones el mayor porcentaje (31,0%) consumen vino
diariamente.

Respecto a los licores, sigue aumentando el porcentaje de los "no
consumidores” (69,3% y 92,3% para varones y mujeres respectivamente). Para ambos

sexos, el mayor porcentaje de sujetos consumidores de licores, lo consumen 1 6 2

dias a la semana (21,6 y 6,3% para varoncs.y mujeres respectivamente).
3.2. NUMERO DE UNIDADES CONSUMIDAS AL DIA

En la tabla 22, 23 y 24 podemos observar el nimero de unidades de cada
bebida consumida al dia, entendiendo por unidad de bebida un tanque de cerveza
(260 cc) un vaso de vino o aperitivo (70 cc) o una copa de licor (50 cc), totales y

para ambos sexos.
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Para ambos sexos, la mayorfa dice consumir entre una y dos cervezas al dia
(presentdndose un 28,1% en varones y un 33,5% en mujeres). También se observa
un alto porcentaje de varones (21,9%) que consumen entre tres y cuatro cervezas

diarias.
De los varones consumidores de vino, la mayoria de ellos afirman beber entre

l'y 2 (24,8%) y 3 y 4 (13,4%) vasos al dia. Del mismo modo en las mujeres, el

22,2% de ellas consumen entre 1 y 2 vasos al dia.

Respecto a los licores, 1a mayoria dice consumir entre 1 y 2 copas al dia, pero

con diferencias entre varones y mujeres (22,9% para varones y 6% para mujeres).
3.3. TIPO DE BEBIDA MAS CONSUMIDA

En la tabla 25 y figura 1 se presentan los tipos de bebida més consumida para

el total de la muestra por grupos de edad.
El tipo de bebida mas consumida es la cerveza, con un 57% de individuos que
la consumen en alguna cantidad, seguido del vino con un 32,8% y en tltimo lugar

de los licores con un 18,2%.

En relacién a la edad se observa que el grupo de 25 a 34 afios seguido del de
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35 a 44 afios son los que tienen mayores porcentajes de bebedores de cerveza. En el
caso del vino este porcentaje se va desplazando a edades algo superiores, el mayor
porcentaje se situa en el grupo de 45 a 54 afios seguido del de 35 a 44 afios y del de
55 afios y mds. Para el licor los mayores porcentajes se sitiian entre los mas jévenes

(de 15 a 24 aiios) con un 36,4% de ellos que consumen algin tipo de licor.

En las tablas 26 y 27 se muestran los distintos tipos de bebida consumida
expresados en gramos de etanol puro semanales para varones y mujeres

respectivamente, segin los grupos de edad.

Entre los varones, el grupo de 45 a 54 afos es el que presenta mayor
porcentaje (38,1%) de consumidores de cerveza en exceso, es decir, por encima de
280 gramos de alcohol puro semanales. Mientras que entre la mujeres es el grupo de

15 a 24 afios con un 15,6% que consumen por encima de 140 gramos a la semana.

Respecto al vino, tanto en varones como en mujeres, es el grupo de 45 a 54

afos el que presenta el mayor porcentaje de consumidores en exceso.

En cuanto al licor, es el grupo mds jéven, de 15 a 24 afios el que més destaca
en ambos sexos como consumidores de licor en en cantidades elevadas, con

consumos iguales o superiores a 280 y 140 gramos semanales segin el sexo.
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4.- RECEPTIVIDAD DE LOS USUARIOS DE ATENCION PRIMARIA

ANTE POSIBLES PROGRAMAS DE INTERVENCION

- Este apartado del cuestionario nos descubre el interés de los pacientes que
acuden a centros de atencién primaria en recibir consejos o informacion por parte de

su médico de cabecera. Las dos preguntas analizadas son las siguientes:

4.1. ;CREE USTED QUE SU MEDICO DE CABECERA DEBERIA

INTERESARSE POR SU HABITO DE BEBER?

Esta pregunta nos vendria a presentar la demanda por parte de los clientes de
atencién primaria del interés de su médico de cabecera. En la tabla 28 y figura 4 se
muestra la relacion entre las respuestas positivas o negativas a esta pregunta y el

consumo semanal de etanol expresado en gramos, para varones y para mujeres.

La asociacién entre las respuestas a esta pregunta y los distintos grupos de

edad aparecen en la tabla 29.

4.2. TAN LEJOS COMO RECUERDE, ;HA RECIBIDO ALGUNA VEZ
CONSEJO DE SU MEDICO DE CABECERA SOBRE SU HABITO

DE BEBER?
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La tabla 30 y figura 5 muestran la relacién entre las respuestas positivas o
negativas a esta pregunta y el consumo semanal de alcohol puro. En la tabla 31 se
. puede observar la relacién con los distintos grupos de edad, observdndose para ambos
sexos, que los grupos de mayor edad, 45-54 y de 55 y més en el caso de varones y
de 55 y mds y de 35-44 en el caso de mujeres, los que més frecuentemente reciben

consejos por parte de su médico de cabecera en cuanto a hdbitos de bebida se refiere.
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S.-  PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL ALCOHOL

Es importante a la hora de realizar un programa de intervencién saber hasta
qué punto las personas a las que va dirigido son capaces de reconocer su consumo
como problemitico, es decir, conocer la prevalencia de problemas relacionados con
el alcohol. Con las preguntas que Qeremos a continuacién, pretendemos analizar la

autopercepcién del consumo de alcohol como un problema de bebida.

5.1.  (CREE USTED QUE HABITUALMENTE TIENE UN PROBLEMA

DE BEBIDA?

En la tabla 32 y en la figura 6 se presenta la relacién entre consumo de
alcohol a la semana y respuestas positivas o negativas a esta pregunta, para ambos
sexos. Se observa una prevalencia de problema entre los varones de 8,5% (N=26),
de los cuales un 88,5% consumen més de 280 gramos de alcohol puro a la semana.

Entre las mujeres, la frecuencia de problemas estd por debajo del 1%.

La relacién con la edad aparece en la tabla 33 y en la figura 7, donde se
puede ver que los varones de 45-54 afios seguidos de los de 35-44 afios son los
grupos que mds destacan en respuestas afirmativas (19,0% y un 11,3%

respectivamente).
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Entre las mujeres, son los grupos de 35-44 afios y de 15-24 afios los que creen

presentar mds problemas de bebida.

5.2. (DIRIA USTED QUE ALGUNA VEZ EN EL PASADO TUVO

PROBLEMAS DE BEBIDA?

La frecuencia de problemas en el pasado, se presenta en las tablas 34 y figura
8, en relaci6n al consumo semanal de alcohol y en la tabla 35 en relacién con la
edad. Un 13,7% de varones afirman haber tenido problemas con la bebida en el
pasado frente a un 0,9% de mujeres. Entre los varones, el 40,5% de los que
consumen por encima de 280 gramos de etanol a la semana y el 33,3% de los
abstemios reconocen haber tenido problemas de bebida. Entre las mujeres, el 100,0%
de las que dicen haber tenido problemas en el pasado consumen cantidades de etanol

iguales o superiores a 140 gramos semanales.
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6.- CUESTIONARIO CAGE

Como dijimos anteriormente, el cuestionario CAGE consta de cuatro preguntas

que analizaremos primero de forma individual y después conjuntamente.

6.1. (EN LOS ULTIMOS TRES MESES HA SENTIDO QUE DEBERIA

DEJAR DE BEBER?

En la tabla 36 se muestra la distribucién porcentual de respuestas afirmativas
o negativas en relacién al consumo semanal dc alcohol para varones y mujeres. Se
observa un alto porcentaje de bebedores que piensan que deberfan dejar de beber atin
para cantidades moderadas de alcohol, aunque este nimero es bastante mds llamativo

en varones (75,0% frente a un 52,4% de mujeres)

En la tabla 37 se observa la relacién existente entre las respuestas afirmativas
a esta pregunta y la presencia de problemas relacionados con el alcohol, un 69,2%
de varones y un 66,7% de mujeres que creen tener problemas de bebida, respondieron

afirmativamente a esta cuestion.

En la tabla 38 se presenta la relacién con los distintos grupo de edad para

amnbos sexos.
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En la tabla 39 y 40 aparecen las medidas de asociacién causal y medidas de
validez para consumos excesivos y para la presencia de problemas relacionados con

el alcohol y respuestas afirmativas o negativas a esta pregunta.

6.2. (EN LOS ULTIMOS TRES MESES LE HA MOLESTADO

ALGUIEN AL DECIRLE QUE DEJE DE BEBER?

En las tablas 41, 42, 43 se muestran las relaciones entre las respuestas
afirmativas a esta pregunta y el consumo semanal de alcohol, la presencia de
problemas y la edad. Las medidas de asociacién causal y de validez para varones y

mujeres aparecen en las tablas 44 y 45.

6.3. (ENLOS ULTIMOS TRES MESES SE HA SENTIDO CULPABLE

O MAL POR LO QUE BEBE?

En la tabla 46 y 47 se presenta la relaci6n entre las respuestas a esta pregunta
y el consumo de alcohol semanal y la presencia de problemas relacionados con el
alcohol. Un 65,5% del total de los que afirman tener problemas relacionados con el

alcohol, respondieron afirmativamente a esta pregunta.

En la tabla 48 se muestra la relacién con la edad.
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En base a estos datos hemos calculado las medidas de asociacion causal y las

medidas de validez presentadas en la tabla 49 y 50.

6.4. (EN LOS ULTIMOS TRES MESES CUANTAS VECES HA

DESPERTADO QUERIENDO TOMAR UNA COPA?

La posibles respuestas a esta pregunta en relacién con la cantidad consumidad
de alcohol, con la presencia de problemas relacionados con la bebida y con la edad
aparecen en las tablas 51, 52 y 53. Las medidas de asociacién causal asi como la
| sensibilidad, especificidad y valor predictivo de esta pregunta se muestran en las

tablas 54.,55.

6.5. SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD Y VALOR PREDICTIVO DEL

CAGE

Las medidas de validez para cada una de las preguntas de este cuestionario
por separado ya han sido estudiadas anteriormente (tablas 39,40,44,45,49,50,54 y 55).
En ]a tabla 56 se presenta el nimero de respuestas positivas en relacién al consumo
de alcohol superior o inferior a 280 gramos semanales en el caso de varones y
superior o inferior a 140 gramos semanales en el caso de mujeres. En base a esto
hemos calculado las medidas de asociacién causal y medidas de validez del CAGE

para dos o mds respuestas positivas en relacion al consumo semanal de etanol (tabla
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57) y en relacién a la existencia de problemas relacionados con el alcohol (tabla 58).

6.6. DEMANDA DEL INTERES DEL MEDICO DE CABECERA EN

HABITOS DE BEBIDA Y PREVALENCIA DE PROBLEMAS

Presentados en la tabla 59, se puede ver la relacién entre la pregunta ;Cree
usted que su médico de cabecera deberia interesarse por su habito de beber?, que nos
mostraria la demanda por parte del usuario de atencién primaria, y las preguntas del

CAGE y de prevalencia de problemas.
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7.- CUESTIONARIO A.U.D.LT.

El cuestionario AUDIT consta de 10 preguntas sobre la bebida y la frecuencia
de ciertos acontecimientos relacionados con ella durante los dltimos 12 meses. El
andlisis de este cuestionario se ha realizado de forma separada para varones y para
mujeres, teniendo en cuenta los distintos patrones de consumo que presentan uno y

otro sexo y los limites de riesgo en el consumo.

Las posibles respuestas a las ocho primeras preguntas las hemos agrupado en
tres categorfas:

1: No nunca.

2: Menos de una vez al mes o mensualmente.

3: Semanalmente, a diario o casi cada dia.

Las respuestas a las dos tltimas preguntas (preguntas nimeros 9 y 10 del

cuestionario) serfan la afirmacién o negacién de ellas.

7.1.  (HA SIDO INCAPAZ DE DEJAR DE BEBER UNA VEZ QUE HA

COMENZADO?

La relacién entre el consumo semanal se alcohol y la frecuencia con que en

el dltimo afio ha sentido este efecto (tabla 60) sefiala que entre los varones un 7,2%
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(3,9% + 3,3%) de ellos ha sentido este efecto alguna vez durante el dltimo afio. Los
que consumen cantidades de etanol iguales o superiores a 280 gramos semanales, han
sentido esto con mds frecuencia que los que consumen menores cantidades de

alcohol.

Respecto a las mujeres y con cantidades de consumo iguales o superiores a

140 gramos de alcohol puro semanales, no puede apreciarse este efecto.

La relacién entre la frecuencia de este efecto y la edad aparecen en la tabla

61.

En la tabla 62 se presentan las medidas de magnitud, precisién y significacion
estadistica entre haber sentido este efecto alguna vez en el iltimo afio y el consumo
superior a 280 gramos de etanol puro semanal para varones, asi como la sensibilidad,

especificadad y valor predictivo de esta pregunta para los bebedores excesivos.

7.2.  (NECESITA UN TRAGO POR LAS MANANAS (EN LAS TRES

HORAS DESPUES DE DESPERTARSE) PARA SOSEGARSE?

La tabla 63 muestra la relacién entre la frecuencia de esta conducta y el
consumo semanal se etanol para varones y mujeres. Un 5,9% del total de varones que

consumen cantidades por encima de 280 gramos semanales de alcohol ha sentido este
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efecto al menos una vez durante el dltimo afio o mensualmente.

Respecto a las mujeres, un 2,6% de las que consumen alcohol por encima de

140 gramos semanales ha sentido este efecto en alguna ocasién durante el dltimo afio.

En la tabla 64 aparece la relacion entre las posibles respuestas a esta pregunta

y la edad.

Si construimos las tablas 2x2 para consumos superiores a los antes citados y
respuesta positiva a esta pregunta (tabla 65) podemos estudiar las medidas de

asociacion causal y medidas de validez de la misma.

7.3.  (ES INCAPAZ DE RECORDAR LO QUE OCURRIO LA NOCHE

ANTERIOR POR HABER ESTADO BEBIENDO?

La frecuencia de este efecto relacionado con el consumo semanal de alcohol
(tabla 66) muestra para los varones que un 23,3% de los que consumen mds de 280
gramos semanales sintieron este efecto alguna vez en el dltimo afio o mensualmente,

sélo un 1,9% de ellos sinti6 los efectos semanalmente o casi cada dia.

Por lo que respecta a las mujeres, no se observa ningiin caso en el que se

sintieran los efectos semanalmente o casi a diario. Sin embargo, un 2,6% de las
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consumidoras de alcohol por encima de 140 gramos a la semana sintieron este efecto

al menos una vez en el dltimo afio.

En Ia tabla 67 se presenta la relacion de este efecto con la edad.

Las tablas 2x2, medidas de asociacion causal, sensibilidad, especificidad y los

valores predictivos se muestran en la tabla 68.

7.4. (ESINCAPAZ DE HACER LO QUE SE ESPERA NORMALMENTE

DE USTED POR CULPA DE LA BEBIDA?

Como se refleja en la tabla 69, un 8,7% de varones y un 7,9% de mujeres
sintieron este efecto alguna vez en el dltimo afio 0 mensualmente, mientras que un
1,9% y un 2,6% para varones y mujeres respectivamente lo sintieron semanalmente

o casi a diario.

La tabla 70 representa la relacién entre las posibles respuestas a esta pregunta
y la edad. La tabla 71 muestra la magnitud, precisién y significacién estadistica de
sentir este efecto en relacién al consumo superior a 280 y 140 gramos para varones
y mujeres respectivamente. También aparecen representadas en esta tabla las medidas

de validez.
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7.5. (HA ESTADO EBRIO DURANTE VARIOS DIAS SEGUIDOS?

En la tabla 72 podemos observar que del total de varones, un 4,5% de ellos
ha estado ebrio durante varios dias seguidos alguna vez en el ltimo afio, en mujeres,

sélo un 0,6% de ellas sintid estos efectos.

La tabla 73 muestra la relacién de este efecto con la edad. Las medidas de

asociacién causal y de validea pueden verse en la tabla 74.

7.6. (HA INTENTADO REDUCIR SU CONSUMO DE ALCOHOL SIN

CONSEGUIRLO?

La distribucién de frecuencias de esta pregunta respecto al consumo puede
verse en la tabla 75. Las tablas 76 y 77 muestran la relacién con la edad y las

medidas de asociacién causal y medidas de validez.

7.7. (HA PRESENTADO INTENSOS TEMBLORES POR LAS

MANANAS DESPUES DE BEBER?

En la tabla 78 aparece la relacién entre la frecuencia con que presenta este
efecto y el consumo semanal de alcohol. Un 17,5% de varones que consumen 280

gramos y mds de alcohol a la semana han presentado este efecto alguna vez en el
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Gltimo afio. Un 2,9% lo han presentado semanalmente o casi a diario. Entre las

mujeres este porcentaje se reduce a un 5,2% (2,6% + 2,6%).

En la tabla 79 se presenta la relaci6n entre este efecto y la edad. En la tabla

80 se presentan las medidas de asociacion causal y de validez.

78. (HA SENTIDO REMORDIMIENTOS O SENSACION DE

CULPABILIDAD DESPUES DE BEBER?

Como se muestra en la tabla 81 el porcentaje de varones que han sentido
remordimientos por su consumo de alcohol es superior al de mujeres (18,4% de los
varones que consumen por encima de 280 gramos semanales y 10,6% de mujeres que

consumen por encima de 140 gramos).

La relacién entre la frecuencia de este efecto y la edad puede verse en la tabla

82. En la tabla 83 aparecen las medidas de asociacién causal y medidas de validez.

7.9. (USTED O ALGUNA OTRA PERSONA HA RESULTADO

LESIONADO POR CULPA DE SU BEBIDA?

En la tabla 84 se observa que un 4,9% de los varones que consumen 280

gramos y mds de etanol puro a la semana han sido lesionados o han causado lesiones




Resultados

a otras personas por culpa de la bebida. No ocurre lo mismo en las mujeres, entre las
que no se ha dado ningidn caso de lesién. Aparecen en esta misma tabla las medidas
de asociacién causal y medidas de validez para varones y consumos superiores a 280

gramos semanales.

En la tabla 85 aparece la relaci6n entre la respuesta afirmativas o negativas

a esta pregunta y la edad.

7.10 jALGUIEN DE SU FAMILIA O AMIGOS ESTAN PREOCUPADOS
POR LA FORMA EN QUE USTED BEBE O LE HAN SUGERIDO

QUE DEIJE DE BEBER?

En la tabla 86 puede verse que un 26,2% de los encuestados varones, que
consumen cantidades iguales o superiores a 280 gramos de etanol a la semana, han
respondido afirmativamente a esta pregunta. Entre las mujeres este porcentaje se
reduce a un 5,3%. En esta misma tabla se presentan las medidas de asociacién causal
y medidas de validez para los dos sexos y consumo de alcohol mayor o igual a 280

y 140 gramos para varones y mujeres.

En la tabla 87 aparece 1a relacidn entre la frecuencia de respuestas afirmativas

0 negativas a esta pregunta y la edad.
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8.- PRUEBAS DE LABORATORIO

El cuestionario analizado anteriormente fue complementado con unas pruebas
analiticas como instrumento predictor de prsentar problemas relacionados con el
alcohol. Las pruebas analiticas utilizadas han sido la gamma-glutamiltranspeptidasa
(GGT) y el volumen corpuscular medio (VCM) que pasaremos a analizar a

continuacion.

8.1. GAMMA-GLUTAMILTRANSPEPTIDASA

Hemos considerado como valores dentro del limite de la normalidad aquellos

comprendidos entre § y 89 unidades.

La tabla 88 muestra la relaci6n existente entre el consumo semanal de alcohol
y los niveles de GGT para varones y mujcres'. Puede observarse que un 62,5% de los
varones con GGT por encima del limite superior del intervalo considerado normal,
consumen cantidades de etanol iguales o superiores a 280 gramos semanales. En el
caso de las mujeres este porcentaje se sitda en 75,0% para consumo de etanol de 140

gramos y més.

Si construimos unas tablas 2x2 donde podamos estudiar el riesgo de tener

unos niveles de GGT elevados al consumir grandes cantidades de etanol (280 gramos
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para varones y 140 gramos para mujeres) obtendremos las medidas de asociacién
causal mostradas en la tabla 89. En esta misma tabla se presentan las medidas de

validez de este test como predictor de consumo elevado de alcohol.
8.2.  VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO

Los valores considerados normales para ¢l volumen corpuscular medio se

sitian entre 80 y 98 fentolitros (micras cidbicas).

En la tabla 90 se presenta la relacién existente entre los valores del VCM y
el consumo semanal de etanol, observdndose que un 41,2% de los varones con VCM
elevado consumen cantidades de alcohol de 280 gramos semanales y mds. En el caso
de las mujeres este porcentaje se reduce a un 10,0% para consumos superiores a 140

gramos semanales.

La tabla 91 muestra las tablas 2x2 y medidas de asociacién causal, asf como

las medidas de validez para consumos elevados de alcohol.
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1.- METODOLOGIA

Los centros de salud de los distintos distritos, muestran grandes diferencias
en los pacientes visitados, segiin las estructura social de la poblacién que cubren, por

tanto debemos ser cautelosos a la hora de interpretar los resultados.

Los cuestionarios 0 entrevistas tienen la ventaja de ser rdpidos, baratos y
relativamente precisos cuando se usan en condiciones adecuadas, sin embargo, su
simplicidad puede limitar su aplicacién para la poblacién de screening. Asi, por
ejemplo, el claro propésito de las cuestiones lo hace vulnerable a la deliberada
falsificaciéon y al engafio inconsciente. Esto puede ser una seria limitacién en los
paises donde los problemas de bebida y el consumo de alcohol se asocian con la
culpabilidad y la debilidad moral, y argumenta en contra de la adopcibn

indiscriminada de los test de cribado de una cultura a otra.

El cuestionario que hemos utilizado, tiene distinta procedencia segin el
apartado de que tratemos. Asi, tenemos que, los datos de variables sociodemogréficas
son equiparables a los utilizados en estudios anteriores dentro del proyecto
"Respuesta Comunitaria a los Problemas Relacionados con el Consumo de Alcohol”
(211), por tanto la posibilidad de comparar estos resultados con el estudio de

poblacién general ofrece una indudable ventaja. Los datos sobre receptividad,
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problemas relacionados con el alcohol y el cuestionario CAGE modificado, provienen
del Health Survey Questionnaire (174), utilizado por Wallace y Haines en Inglaterra,
después de ser- adaptado a nuestra comunidad. El cuestionario AUDIT fue
desarrollado por un grupo de expertos de la OMS y validado en el d4mbito de la

atencién primaria en seis paises distintos (160).

El tiempo de aplicacién del cuestionario oscilé entre los diez y los veinte
minutos y las respuestas de los encuestados mostraron una buena fiabilidad, no
observandose ningiin tipo de objeciones a la hora de responder al cuestionario o de

admitir un determinado consumo.

S{ debemos puntualizar que la realizacién de la entrevista dependia de la
participacién activa del médico de cabecera, que era el encargado de derivar al
encuestado hasta el encuestador, lo que podria haber influido en las tasas de respuesta
(80,4%). Teniendo en cuenta el elevado m’miero de pacientes que atiende el médico
de atencién primaria cada dfa, la sobrecarga de trabajo administrativo a la que estdn
sometidos, y el tiempo de dedicacién que pueden ofrecer a cada uno de sus pacientes,
es de esperar que la informacién al paciente elegido sobre la finalidad del estudio,

no mostrara incentivo suficiente como para que éste aceptara participar.

Otro punto en el que debemos hacer una consideracién es la realizacion de las

pruebas analiticas, donde se incrementd el nimero de no respondentes (tasas de
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respuestas que oscilaban entre el 57% y el 68%), debido en parte a la agresividad de
la prueba, muchos de los respondentes al cuestionario se negaron a la extraccién de
una: muestra de sangre; en parte a las listas de espera para la realizacién de las

analiticas, que hicieron que aumentaran las pérdidas.

2.- PATRONES DE CONSUMO

Antes de comentar los principales hallazgos en relacién a las variables
sociodemogréficas, seria conveniente comparar a grandes rasgos el consumo
encontrado entre los participantes en este estudio, donde el 70,5% de los encuestados

admitian consumir algiin tipo de bebida alcohélica, con el encontrado en otras zonas.

Respecto a la poblacién general, el estudio sobre la Respuesta Comunitaria
a los Problemas Relacionados con el Alcohol (211), sefiala que en Sevilla bebe
aproximadamente el 85% de la poblaciéh, mientras que en datos publicados
anteriormente sobre Andalucia, el trabajo de EDIS (212) sefiala que algo mdés del

50% son bebedores.

Estas diferencias pueden deberse a las distintas formas de registrar el consumo
en los cuestionarios. El estudio de Respuesta Comunitaria recoge informacién de los
ultimos seis meses, el trabajo de EDIS sé6lo preguntaba si habia bebido el dia anterior,

mientras que nosotros la hemos recogido de los dltimos tres meses.
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Si comparamos los resultados con datos a nivel nacional (55), encontramos
que en la encuesta realizada por ICSA-GALLUP, el 36% de los encuestados no
consumieron bebidas alcohdlicas durante el periodo semanal observado. Si se hacia

referencia al dltimo afio, s6lo un 24,5% se podia considerar como no consumidora

de alcohol.

Si comparamos con los resultados del estudio de Respuesta Comunitaria en
Cantabria (214), el porcentaje de bebedores se asemeja bastante al encontrado en
Sevilla (un 83% de la poblacién es bebedora), aunque esta concordancia, como otros
trabajos han demostrado, no suele ser muy comiin (55). Asi por ejemplo en EEUU

la proporcién de bebedores oscila de una regién a otra entre 93% y 35% (154).

Por la naturaleza del estudio parece mds viable comparar los resultados de
consumo con otros estudios llevados a cabo en el sector de la atencién primaria. En
el estudio de Wallace y Haines en Inglaterra (174), se encontré que aproximadamnete
un 72% de los encuestados consumian bebidas alcohélicas. Aasland, Bruusgaard y
Rutle (213) en Noruega, encontraron que el 71,1% eran bebedores, resultados que se

asemejan bastante a los encontrados en nuestro estudio.

El porcentaje de abstemios fue, sin embargo, mds alto que el encontrado en
el estudio de poblacion general, debido probablemente no sélo al periodo al que son

referidas las preguntas, sino también a la sobrerrepresentacion de las mujeres y las
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personas de edad avanzada en la muestra.

2.1. SEXO Y EDAD

Se han encontrado marcadas diferencias en la distribucién de patrones de

consumo entre varones y mujeres y entre grupos de edad.

El consumo de alcohol fue mayor entre varones que entre mujeres, para todos
los grupos de edad, con un porcentaje de abstemios del 22,2% para el sexo masculino
y de un 38,1% para el femenino. Resultados muy parecidos a los encontrados en
Inglaterra (174) y en Noruega (213), sin embaro difieren respecto a los encontrados
en poblacién general en Sevilla, donde el porcentaje de abstemios se sitia en un 8%

para varones y un 21,7% para mujeres.

Estas diferencias de consumo segin el sexo es un hallazgo que puede
considerarse universal, aunque existe cierta evidencia de que los patrones de consumo
de ambos sexos, tienden a hacerse convergentes a medida que la mujer se va

independizando e incorporando al mercado laboral.

En los dltimos afios, diversos estudios han centrado su atencién en el consumo
de alcohol en las mujeres (215-217), aunque en nuestra comunidad existen €scasos

trabajos sobre este tema. Las principales conclusiones a las que se llegan son, que los

Pdgina 106



Discusion

patrones de consumo no se han modificado en gran medida y que, el hecho de que
la mujer se incorpore al mercado laboral a la vez que sigue ejerciendo su funcién de
ama de casa, no es un elemento estresante que pueda empujarle a aumentar el
consumo. La creencia de que la mujer bebedora es marginada no se confirma en estos

estudios.

El papel reproductivo de la mujer y su tradicional responsabilidad en la
educacién de los hijos, se ha utilizado como la justificacién del consumo femenino
mds bajo (12), otros estudios sefialan qué la relacién de "dependencia” que mantiene

la mujer respectb al hombre, es la causa de su menor consumo (219).

En cuanto a la variable edad, el grupo con consumo mds alto en los varones
es el de 45 a 54 aiios, seguido por el de 35 a 44. Entre las mujeres es el grupo de 25
a 34 afios seguido por el de 15 a 24, los que presentan consumos mds elevados. Al
calcular las medidas de asociacién causal vemos que existe una asociacién de riesgo
entre estos grupos citados y el consumo excesivo de alcohol con odds ratio (OR) de
3,12 (1,53 - 6,40) para varones y 3,70 (1,76 - 7,84) para mujeres. Para ambos sexos,
la mayor proporcién de abstemios se da en los mayores de 65 afios, con OR mayores

de uno.

Si contrastamos estos resultados con los obtenidos en la poblacién general en

Sevilla, tenemos en este dltimo, para ambos sexos, es el grupo de jévenes de 18 a 29
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afos el que presenta mayores consumos, disminuyendo éste a medida que aumenta
la edad (211). Otras encuestas de poblacién general también han encontrado mayor
proporcién de abstemios entre los mds viejos que entre los mds jévenes
(145,154,220). Sin embargo, esto no ocurre en todos los paises (145) ni en todas las

regiones dentro de un mismo pais (221,55,214).

Es bien conocido en Sevilla que la gente jéven hace uso de los servicios de
atencion primaria con menor frecuencia que los de mayor edad. Este hecho podria
explicar las diferencias encontradas en nuestros resultados al comparar con el estudio
de poblacién general. Si comparamos con otros estudios realizados en el dmbito de
la atencién primaria, encontramos que en Noruega (213) la mayor frecuencia de
consumo se da en el grupo de los 40 afios y el menor porcentaje de abstemios en el

grupo de edad de 20 a 30 aiios.

Otro factor que debemos tener en consideracién es que la gente con mds de
una enfermedad clinica, usa los servicios médicos mds frecuentemente, lo que podria
explicar la gran proporcién de abstemios y bebedores con problemas simultaneamente

en nuestra muestra, cuando comparamos con la poblacién general.

La elevada proporcién de abstemios podria atribuirse al alto nimero de sujetos
con patologias que evita el consumo de alcohol. Otro hecho a tener en cuenta es el

gran nimero de personas con 55 afios y méds que presentan altas tasas de abstinencia,
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pero que, sin embargo, no explica las altas tasa de abstinencia en los restantes grupos

de edad.

Por otro lado la elevada proporcién de bebedores excesivos podria explicarse
por su alta probabilidad de presentar una enfermedad clinica atribuible a sus patrones

de consumo, y que les lleva al equipo de atencién primaria.

Fillmore (222) llev6 a cabo un estudio logitudinal en el que pudo comprobar
que aunque la incidencia de grandes bebedores disminuye con la edad, las personas

en edades media de la vida son las que presentan un mayor nimero de problemas.

Persson y Magnusson (223) en Suecia, encontraron que de los pacientes
atendidos en un hospital de capacidad media y en un centro de salud de distrito, un
10,8% eran bebedores excesivos, y al analizar la distribucién por grupos de edad,
observaron que los mayores porcentajes se ‘encontraban en los grupos de 40 a 49
afios. En el centro de salud observaron una tendencia a la sobrerrepresentacién de los

bebedores excesivos entre los mds jovenes (menores de 30 afios).

2.2. ESTADO CIVIL

Esta variable sociodemogréfica ha sido poco estudiada tanto en encuestas de

poblacién general como en el sector de la atencién primaria. El efecto de esta
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variable suele estar claramente confundido con la variable edad, aunque existen
razones para pensar que el estado civil contribuye a controlar los patrones de
consumo, asi, el matrimonio puede suponer un control en el consumo del individuo,
mientras que el estar soltero se podria corresponder con una vida