Salud y alcoholismo en la poblacion
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El presente estudio epidemioldgico fue realizado en 1600
residentes del municipio Baruta en mayores de 18 anos,
mediante la aplicaciéon de una encuesta domiciliaria estruc-
turada sobre alcoholismo. La muestra fue estratificada por
sexo, edad y clase social. El 86% de las personas consumen
bebidas alcohdlicas, sendo la cerveza la bebida de preferen-
cia (46%). Los inductores de consumo de alcohol mas fre-
cuentes fueron los amigos y familiares. Las prevalencias re-
consumo fueron 4,7% para el social 12,1% para el riesgoso,
26,2% para los disfuncionales y 5,7% para los alcohdlicos.
Estas prevalencias dependen del sexo, edad y clase social
(120 sub-categorias). La prevalencia de alcoholismo es se-
mejante a las mas elevadas de otros paises latinoamericano
y superior algunos paises industrializados. Finalmente se de-
terminaron las variables mas fuertemente asociadas con al-
coholismo. Se concluye que es necesario realizar un estudio
similar a nivel nacional e implementar estrategias educativas
de prevencion.

Palabras claves: prevalencia, tipos de consumidores, induc-
tores, variables asociadas.

Summary

Health and alcoholism in the inhabitants of Baruta-El Hatillo

This epidemiological study was carried out among 1600 in-
habitants over 18 years of age of the municipality of Baruta
(Caracas, Venezuela) using an structured questionnaire
about alcoholism. The sample was stratified by sex, age and
social class. 86% of the people answering the questionnaire
consumed alcoholic drinks, beer being the preferred drink
(46%). Those who most induced the subjects to consume al-
cohol were friends and relatives. The prevalence of alcohol
intake was 44.7% for social drinkers, 12.1% for at-risk drink-
ers, 26.2% for disfunctional drinkers and 5.7% for alcoholics.
These prevalences depend on sex, age and social class (120
categories). The prevalence of alcoholism is the same as the
highest in some Latin American countries and higher than in
some industrialized countries. Finally, the variables linked to
alcoholism were determined. The conclusion of this study is
that a similar one must be carried out at the national level and
educational prevention strategies must be implemented.

Key words: prevalence, types of consumers, induce, associ-
ated variables

Introduccion

La prevalencia de alcoholismo primario (de 70 a 80% de los
pacientes alcoholicos) en los paises desarrollados del mun-
do occidental, ha sido determinada en un 10% para los hom-
bres y de 3 a 5% para las mujeres, como promedio, estando
presente en todas las razas, grupos étnicos, o niveles socio-
economicos'.

En Latinoamérica (concretamente en Meéxico, Colombia,
Costa Rica, Ecuador y Argentina) la prevalencia de alcoho-
lismo oscila de 4% a 2%?2%. Este amplio rango de prevalencia
se explica por los diferentes criterios utilizados al definir el
alcoholismo, la utilizacion de diferentes técnicas de mues-
treo, la no estratificacion uniforme de los diferentes niveles
socio-econdomicos, y el no aplicar uniformemente en todos
los trabajos la nomenclatura internacional para clasificar los
diferentes tipos de prevalencia: prevalencia durante el ultimo
mes, prevalencia durante el ultimo aho y la prevalencia an-
tes del ultimo afio. Debido a estas deferencias taxondmicas y

metodoldgicas, no es posible hacer un analisis comparativo
de estos trabajos y la evaluacion de la validez requiere el uso
de un metandlisis, estudio que se aleja de los objetivos de
este trabajo.

En el caso de Venezuela y de acuerdo a las siguientes fuen-
tes bibliograficas:

1) Un “Seminario sobre Prevenciéon de Alcoholismo”, efec-
tuado en el Centro Médico Docente la Trinidad en junio de
19877; 2) El informe epidemioldgico sobre el “Abuso de Sus-
tancias Psico-activas en 16 Paises de América Latina y del
Caribe”, presentado en la reunién del grupo de estudio de
la OPS-OMS sobre problemas de salud publica relacionadas
con alcoholismo y farmaco dependencia, celebrado en Mia-
mi-Florida, del 31 de Enero al 3 de Febrero de 1989%; y 3) El
seminario Internacional sobre “Consumo de Alcohol y Dro-
gas”, celebrado en Venezuela en IDEA- Universidad Simén
Bolivar, a comienzos de 1990°.



Ningun estudio metodolégicamente aceptable ha sido reali-
zado en nuestro pais con el fin de hacer un diagndstico de
consumo de sustancias que producen dependencia, conocer
la frecuencia y la distribucion del fendmeno en sus principa-
les variables de personas, lugar, tiempo y estratos sociales,
o derivar un conocimiento cierto acerca de cuales son los
factores de riesgo y sus asociaciones causales.

En ausencia de esta informacion, la Unica forma de tener una
aproximacion al problema del alcoholismo en Venezuela, es
valorar o interpretar el significado de los tres principales in-
dicadores de abuso de alcohol: a) andlisis de los datos de
hospitalizacion por alcoholismo, b) las causas de emergencia
y defunciones relacionadas con alcohol y ¢) las sanciones
legales ocasionadas por el abuso del alcohol™.

Con relacion a los dos primeros indicadores arriba mencio-
nados, solo tenemos informacién en cuanto a la Cirrosis He-
patica en Venezuela, enfermedad comunmente causada por
el abuso del alcohol. Esta patologia figura entre las diez pri-
meras causas de muerte en un hospital general'' y entre las
diez primeras causas de egreso de ocho hospitales genera-
les del pais™. Sin embargo, la frecuencia de presentacién de
esta enfermedad en Venezuela es totalmente desconocida.
Igualmente dentro de un contexto similar, la prevalencia de
psicosis alcohdlica ha mostrado un incremento importante en
los afios 1982 a 1984, particularmente en las zonas urbanas,
donde existe un mayor numero de expendios de licores, mu-
chos de ellos funcionando sin licencia, en abierta violacion
con el articulo 9 de la Ley Organica de Venta de Licores, la
cual regula el numero de expendios en el pais®. Finalmen-
te, y en relacion al tercer indicador de abuso de drogas, la
asociacion entre la comision de delitos y el uso de alcohol
ha alcanzado casi un 20% durante los ultimos diez afos®. A
pesar de la utilidad de estos indicadores para registrar las
tendencias relacionadas con las consecuencias de abuso del
alcohol, la informacién que aportan es limitada y no revelan
ni la prevalencia ni la magnitud del problema, de manera que
es importante obtener datos de prevalencia en forma directa,
mediante un estudio transversal de prevalencia.

Las caracteristicas de un estudio de esta naturaleza debe-
rian ser las siguientes:

1) Que los datos se obtengan con metodologia y definiciones
probadas y aceptadas universalmente.

2) Que haya estratificacion de la muestra para poder detectar
eventuales grupos de riesgo.

3) Que la encuesta abarque una zona geografica represen-
tativa, pero delimitada, que facilite un eventual seguimiento
futuro.

4) Que la encuesta se haga dentro del contexto de un estudio
sobre el estado general de salud de la poblacién, para dis-
minuir la posibilidad de rechazo o informacién alterada sobre
abuso de bebidas alcohdlicas.

De acuerdo a lo anterior y como el objetivo del presente es-
tudio es conocer la frecuencia u ocurrencia del alcoholismo,
asi como los factores de riesgo asociados a esta enfermedad
en nuestro medio, el disefo metodoldgico escogido para la

realizacion del mismo fue el tradicionalmente conocido como
“estudio transversal de prevalencia”.

La ejecucién del presente trabajo fue realizada mediante el
cumplimiento de cuatro etapas: (a) la elaboracion de un cues-
tionario para la recoleccion de los datos (b) la validacién del
cuestionario; (c) la recoleccién de los datos (trabajo de campo)
mediante el cuestionario validado y sobre una muestra previa-
mente disefada de manera estratificada, y (d) la codificacion,
registro y verificacion de los datos ingresados a la base de
datos. El siguiente esquema resume estos aspectos.
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El objetivo principal de este trabajo es:

Obtener las prevalencias, entre otras, del uso, abuso y de-
pendencia del alcohol en diferentes grupos y estratos socia-
les de la poblacién.

Determinar los posibles factores de riesgo, asociaciones
causales y consecuencias, que permitan orientar eventuales
programas de prevencion y/o tratamiento, suministrado una
linea de base para su ulterior evaluacion

Poblacion y métodos

Disefo y seleccion de la muestra:

Antes de realizar la parte correspondiente a la recoleccion de
los datos (trabajo de campo), fue necesario cumplir con los
siguientes pasos:

1) Precisar las variables a estudiar que pudieran ser posible
factores predisponentes para el desarrollo de alcoholismo.
En este proyecto nosotros seleccionamos diez areas de eva-
luacién, que fueron: antecedentes familiares de alcoholismo,
sexo, estado de salud, situacion laboral, nivel socio-econémi-
co, estado civil, uso de drogas y/o tranquilizantes, embriaguez
antes e cumplir los 16 afnos, nivel de educacion, inductores
de alcoholismo y edad. En relacion a esta ultima variable, la
poblacion fue dividida en tres grandes grupos a saber: 18-25
anos, de 26-44 afos y de 45 o mas anos. Esta clasificacion
de los grupos estudiados esta basada en las sugerencias del
Instituto Nacional de Abuso de Drogas de los EEUU', pero
modificado por los autores, basado en la experiencia clinica
de que el alcoholismo es una enfermedad de los finales de
los 20 afos y los temprano 40 afos'.

2) Seleccionar la poblacién a estudiar. Para obtener cifras de
prevalencia de alcoholismo que sean representativas para el




pais como un todo, seria deseable hacer un estudio epide-
mioldgico estatificado, que abarque diferentes regiones geo-
gréficas. Esto sin embargo, hubiera implicado un tamafio de
la muestra muy grande y una inversion econémica cuantiosa.
Una primera aproximacion al problema fue estudiar la pre-
valencia para una poblacidon de un area geografica limitada,
que por su caracteristica no fuera particularmente atipica o
diferente a resto del pais. Esta poblacion deberia contener
un numero adecuado de residentes en cada rango de edad,
sexo y estrato social, para proporcionar una cantidad sufi-
ciente de personas que dieran validez estadistica al estudio.
En este sentido y debido a que la poblacién del municipio Ba-
ruta cumplia con estas caracteristicas ademas de los otros
requerimientos ya expuestos anteriormente, esta poblacion
fue escogida para el estudio. Por otra parte esta poblacion
es relativamente estable, lo cual permite que en un futuro
se puedan realizar nuevos estudios y hacer un seguimiento
longitudinal de estos pacientes.

Una investigaciéon sobre una poblacién de este tipo tendria
la ventaja de arrojar de una manera relativamente rapida,
simple y econdmica, resultados preliminares de prevalencia
que permitirian en un futuro extender, sobre la base de este
estudio piloto, la investigacidn a otras regiones y obtener un
rango de prevalencias a nivel nacional.

El segundo paso fue seleccionar el tipo de muestreo. En ge-
neral, se describen cinco formas de muestreo que son uti-
lizadas en los estudios epidemioldgicos. Estas son: el azar
sistematico, el azar estratificado, el muestreo por grupos o
conjuntos, y el muestreo por unidades multiples. Para nues-
tro estudio consideramos que este ultimo era el mas apropia-
do (Ref.14).

Para la realizacién de este tipo de muestreo se requiere los
siguientes pasos: se ubican en un croquis las manzanas que
conformaban cada urbanizacion/barrio del municipio Baruta,
se sortearon las manzanas, se verifico el listado de viviendas
en cada manzana y se utilizé una tabla de numeros aleato-
rios para la seleccion de las viviendas a visitar (7 viviendas
por manzana). En una primera visita domiciliaria se efectué
un censo de las personas que vivian en cada vivienda y se
establecio por sorteo, cual de estas personas seria luego en-
trevistada, aplicandose un control probabilistico por edad,
sexo Yy nivel socio- econdmico en la conformacioén del listado
de personas a entrevistar.

Recoleccion de los datos

Los datos fueron recogidos mediante entrevista personal en
el hogar de la persona pre-establecida, utilizdndose el cues-
tionario validado. El proceso de recoleccion de datos se rea-
lizé durante el periodo de 15 de Enero al 30 de Marzo de
1991, aproximadamente.

Con la finalidad de asegura que una adecuada calidad de los
datos, se tomaron ademas las siguientes precauciones:

1) Los entrevistados fueron seleccionados en base a sus
cualidades personales, a saber: honestidad, asertividad,
sensibilidad social, cortesia y nivel educativo.

2) El personal seleccionado fue instruido en los aspectos
médicos especificos relacionados con la encuesta por el
grupo médico del Centro Médico Docente La Trinidad. El en-
trenamiento incluyd charlas explicativas sobre salud, sobre
alcoholismo y sobre la encuesta propiamente dicha, con la
finalidad de garantizar que los entrevistadores comprendie-
ran las preguntas, siguieran las instrucciones, reconocieran
la necesidad de hacer preguntas de manera similar a todas
las personas y no sugirieran respuestas durante el proce-
so de las entrevistas. Por otra parte se elaboré un algoritmo
donde se describian los principales aspectos metodoldgicos
de la entrevista y como manejar de una manera sencilla las
dificultades comunes que pudieran surgir.

3) Se elaboré una carta de presentacion, indicando la orga-
nizacién responsable del estudio y los potenciales beneficios
para la comunidad.

4) Al finalizar cada entrevista y antes de abandonar el hogar,
los entrevistadores revisaron el cuestionario, con el objeto de
evitar inconsistencias, omisiones, ambigtedades u otros pro-
blemas. Si por alguna razén el entrevistado se encontraba
inseguro acerca de alguna respuesta, esta fue transcrita en
forma literal, y se dejo la decision de cémo interpretarla a los
investigadores del proyecto.

5) Un 25% las encuestas fueron supervisadas en el campo
y el 100% en la oficina. Esto permitio obtener una compro-
bacién independiente de la calidad del trabajo efectuado por
cada entrevistador.

6) Finalmente se realizaron durante varias semanas sesio-
nes de consulta entre el Supervisor de la empresa encuesta-
dora y el Coordinador del Proyecto, con el objeto de revisar
los cuestionarios completados por cada entrevistador. Esto
sirvié para anticipar y compartir los problemas y para estimu-
lar el grupo, haciéndolo sentir como parte importante de una
labor integral.

La ficha técnica de la encuesta puede resumirse de la si-
guiente manera:

Ficha técnica de la encuesta
Universo: residentes del municipio baruta > 18 afos.

Muestreo: probabilistico, multi-etapico en la seleccion alea-
toria de manzanas, hogares (7/manzana), personas (1/ho-
gar) y estratificado.

No se admite sustitucion de la persona a encuestar.

Tamano de la muestra: 1860 personas seleccionadas, para
una muestra efectiva de 1.600 entrevistas completadas.

Recoleccion de la informacion: entrevistas personales en
los hogares de los entrevitados.

Supervision: 25% de las entrevistas en el campo y 100%
en oficina.

Codificacion de los datos

Con la finalidad de procesar los datos mediante el uso de
una computadora y con un manejador de base de datos -
BASE, se elaboré un formato codificado, de tal manera que a



cada tipo de contestacioén le quedo asignado un codigo (por
ejemplo, No = 0; Si = 1; No sabe = 9). Los datos codifica-
dos de cada encuesta fueron ingresados por dos operadores
independientes y un programa adecuado detecté cualquier
discrepancia, para que ésta fuera corregida.

La calificacién de la clase social a la cual pertenece cada
persona entrevistada se hizo sobre la base de un puntaje
proveniente de combinar la variable “ingreso familiar” (obteni-
do en la encuesta) con la condicion de la vivienda (clasificada
por el entrevistador), de acuerdo a los siguientes criterios:

Condicion de Vivienda
Vivienda con elevadas condiciones, en zona residencial
alta, con ambiente de lujo: 1 punto.

Vivienda con altas condiciones, pero con ambientes no
lujoso, en zona residencial media: 2 puntos.

Vivienda en buenas condiciones, con elementos modes-
tos y corrientes: 3 puntos.

Vivienda con mediocres condiciones, tipo rancho: 4 puntos.

En cuanto al ingreso familiar, los rangos utilizados fueron
tales como para que la distribucién de la frecuencia de los
mismos coincidiera con la distribucion por estratos existentes
para la fecha de la encuesta (enero, febrero de 1991), segun
cifras de DATOS C.A. estos rangos son:

Bs. 0.9900 4 puntos
Bs. 10000 a 14999 3 puntos
Bs. 76000 o0 mas 1 punto.

La suma de los puntajes por vivienda e ingreso familiar arroja
la clase social, de acuerdo a la siguiente tabla:

PUNTAJE CLASE
2 puntos A/B
3-4 puntos C
5-7 puntos

8 puntos E

Andlisis de los datos

Para analizar los datos, los resultados fueron expresados
en tablas basadas en una estadistica descriptiva. Las signi-
ficancias estadisticas fueron calculadas utilizando técnicas
no parameétricas (Tukey). Asi mismo, la asociacion entre alco-
holismo y las diversas variables fueron evaluadas mediante
la utilizacién de la desigualdad relativa con procedimientos
estadisticos de univariable.

Resultados

Demografia de la muestra encuestada y de las poblaciones
para las cuales se calculan prevalencias

La tabla 1 resume la distribucion por sexo, por rango de eda-
des y por clase social de la muestra encuestada

Tabla 1. Datos demograficos generales
de la muestra encuestada

18-25 ANOS 356 22.3
26-44 ANOS 632 39.5
=> 45 ANOS 612 38.2
A/B 200 12,5
C 672 42.0
D 535 334
E 193 12.1

Estos datos corresponden muy cercanamente a la demografia real por sexo, siendo
algo menores respecto a la distribucion real para los rangos etarios18-25 y 26-44
anos (ver tabla 2).

Tabla 2. Estratificacion porcentual por sexo y grupo

etario de la poblacion del municipio Baruta

18-26 13.7 10.7 24.4
26-44 26.3 19.8 46.1
_>45 16.1 13.4 29.5
TOTAL 56.1 43.9 100.0

Fuente: OCEI, Censo 1981.

También son menores los porcentajes para las clases A/B y
C respecto de lo real (AB 6%; C 75%; D 15% y E 6%, segun
estimado por Data Andlisis, sobre la base de datos del Con-
sejo Supremo Electoral y los tipos de vivienda en cada zona).
Cabe recordar que esta “sobre-estimacion” en la edad y clase
social fue planificada a propésito en el disefio de la muestra,
tal como se sefnalo anteriormente. Por lo tanto, hubo en rea-
lidad una muy buena correlacién entre el disefo de la distribu-
cion de la muestra y los datos encontrados en la encuesta.

Los datos correspondientes al numero de casos entrevista-
dos, con los cruces simultaneos por sexo, edad y clase, figu-
ran en la tabla 3. Estos datos son la base para los célculos de
las prevalecias directas para cada una de estas categorias.

Tabla 3. Distribucion de la muestra con cruces por

sexo rango etario y clase social

AB 16 38 39 93 22 32 53 107 200
C 93 148 155 396 72 86 118 276 672
D 54 115 106 275 54 125 81 260 535
E 30 65 32 127 15 23 28 66 19
Total 193 366 332 891 163 266 280 709 1.600




Los datos correspondientes a la demografia real del munici-
pio Baruta, zona Metropolitana de Caracas y a todo el pais
figuran en la tabla 4. Estas cifras fueron calculadas a partir
de los datos de la OCEI (Febrero 1991) para el ultimo Censo
nacional y segun el cual la poblacion del municipio Baruta es
de 292.618 personas (54.1% de ellas del sexo femenino), de
la zona Metropolitana de Caracas es de 2.784.042 (52.2% de
ella femenina) y de toda Venezuela es de 18.105.265 (50.3%
de ella femenina). Ademas, se tuvo en cuenta que la propor-
cion de personas mayores de 18 anos es del 59.4% para
el sector femenino y de 56.8% para el masculino y que la
distribuciéon para los rangos de edad dentro de estos gru-
pos es de 27.7% para edades de 18 a 25 anos; 45.5% para
26 a 44 anhos y 26.9% para edades iguales o menores a 45
anos. También interviene en el célculo arriba mencionado la
distribucidn por clases sociales; éstas son para la zona Me-
tropolitana de Caracas y para todo el pais, respectivamente,
de: AB, 5% Yy 1%; C 37% Yy 23%; D 31% y 36%; E 27% y 40%,
segun cifras publicadas por Datos CA, para Enero de 1991).
En la pagina siguiente figuran en la tabla 4 los datos reales
correspondientes a estas tres zonas geograficas. Ellos son
los que permiten calcular las prevalencias esperadas por la
demografia real de cada una de las tres regiones, a partir de
los datos de prevalencia determinados en la encuesta.

Tabla 4. Demografia real para municipio Baruta,

la zona Metropolitana de Caracas y todo el pais.
Municipio Baruta:

A/B 1557 2550 1525 5633 1271 2086 1227 4585
C 18949 31024 18558 68530 15467 25385 14926 55779
D 3894 6375 3813 14082 3178 5216 3067 11461
E 1557 2550 1525 5633 1271 2086 1227 4585
Total 25957 42498 25422 93877 21188 34774 20447 76409

Area Metropolitana de Caracas:

A/B 11917 19511 11671 43099 10493 17221 10126 37841
C 88184 144379 86366 318929 77650 17221 10126 37841
D 73884 120966 72361 267211 65058 106773 62783 234613
E 64350 105358 63024 232732 56664 92995 54682 204341

Total 238335 390214 233422 861970 209865 344428 202524 756817

Venezuela:
A/B 14942 24463 14634 54039 14183 23277 13687 51147
C 343661 562660 336577 1242898 326209 535369 314798 1176376
D 537905 880685 526816 945406 510588 837969 492728 1841285
E 597672 978539 585351 2161562 567320 931076 547475 2045872

Total 1494180 2446348 1463378 5403905 1418301 2327691 1368688 5114679

Enfermedades detectadas por la encuesta y tipo de aten-
cion médica

La tabla 5 muestra los resultados obtenidos en relacion a
las enfermedades padecidas en el ultimo afo por las perso-
nas entrevistadas.

Tabla 5. Enfermedades padecidas en el ultimo ano (%)

SIN ENFER. 43.00 ENF. INFECC. 2.69
RESF. COMUN 17.70 ENF. VAS. PER. 1.75
E.B.O.C.(1) 6.57 ENF.ENDO.Y MET 1.69
ENF.NEUROL. 5.13 ENF. OCULARES 1.31
ENF. ARTICUL. 4.95 DIABETES 0.70
ENF. RENALES 4.38 BRONQUITIS 0.60
ENF. HEPATOBIL 3.44 OTRAS 2.63
ENF. DIGEST. 3.24

(1) enfermedad broncopulmonar obstructiva cronica la diabetes
no esta incluida en las enfermedades endocrinas y metabolicas.

Tabla 6. Enfermedades mas frecuentes (%)

GRIPE 41.2
CARDIACA 111
DIARREAS 8.2
CANCER 6.8
H.TA. 5.8
ERUPTIVAS 5.3
RESPITATORIAS 27
ASMA 25
OTRAS 16.4

La gripe al igual que las enfermedades del ultimo afio ocupa
el primer lugar de las enfermedades informadas como las
mas frecuentes (tabla 6).

En cuanto al tipo de atencién médica, tanto ambulatoria como
de hospitalizacion la atencién privada ocupa el primer lugar
en la muestra encuestada (tabla 7).

Nétese que un 54% de la muestra encuestada ‘pertenece
a las clases A/B y C. La distribucion por instituciones de la
atencién publica ambulatoria y de hospitalizacion figura en la
tabla 8, siendo en ambos casos el I.V.S.S. el que ocupa el
primer lugar.

Tabla 7. Tipo de atenciéon médica (%)

PRIVADA 68.5 56.9
PUBLICA 31.4 42.8
NO CONTESTA 0.1 0.3

Tabla 8. Atenciéon médica publica

TOTAL 31.4 (100) 42.8 (100)
IV.S.S. 13.7 (44) 16.1 (38)
M.S.AS. 5.2 (17) 7.5 (17)
BENEFICENCIA 3.9 (12) 11.8 (28)
CONCEJO MUNICIPAL 12 ¢ R ——
OTROS 7.4 (23) 7.5 (17)

Por otro lado, la atencién ambulatoria privada se distribuye con
un 12% para el Centro Médico Docente La Trinidad, un 61%
para otros centros médicos y un 27% para consultorios (tabla



Tabla 9. Atencién médica ambulatoria privada 26-44 ANOS VS. 18-25 6 >= 44 ANOS . .
Al discriminar simultdneamente por clase social y edad, la di-

ferencia mas notable se encuentran en varones; por ejemplo,

TOTAL 68.5 (100) para los rangos de edad de 18 a 25 y de 26 a 44 anos.
C.M.DL.T 8.5(12)

OTROS CENTROS MEDICOS 41.6 (61)

CONSULTORIOS 18.4 (27) Tabla 13. Epidemiologia del habito de fumar prevalencias de fumadores
N = 1.096 actuales y recientes discriminados por cruces de sexo, clase y edad

Epidemiologia del habito de fumar

En cuanto a los resultados sobre la farmaco dependencia al
cigarrillo, los resultados mas relevantes obtenidos con la en-
cuesta son los que figuran en las Tablas 10-12 y que son los AB |31.3 (447 |30.8 | 366 | 182 | 31.3 (245 |252
siguientes: el 53% de los encuestados nunca habia fumado, C 33.3 [42.6 | 18.7 | 31.1 444 | 37.2 [29.7 (359
habiendo una diferencia significativa (= E-06) entre mujeres D 130 1374 179 | 251 | 426 | 512 | 333 | 438
(60.7%) y hombres (45.4%). Igualmente hay diferencias sig-
nificativas entre los fumadores actuales y recientes, segun la
clase social (por ejemplo 29.6% para AB, contra38.9% para | Total [25.9 |41.5

E) y segun la edad (40.3% para 26-44 afos, P= E-04). Todas las diferencias de prevalencia entre masculino y femenino son significativas
(P =0.001), excepto la C/26-44.

E 23.3 |44.6 | 31.3 36.2 60.0 65.2 | 50.0 |57.6
21.1 30.5 41.7 45.5 | 31.8 |39.2

Tabla 10. Epidemiologia del habito de fumar
distribucion por sexo

Tabla 14. Epidemiologia del habito de fumar relacion de preva-
lencias masculino/femenino para fumadores actuales y recientes

Nunca fumo | 541 | 60.7 | 322 |45.4 | 863 53.9 | E-06

Fuma/Fumo | 350 | 39.3 | 387 |54.6 | 737 | 46.1 | E-06 AB 058 0.70 0.80 0.69
Actual 245 | 275 | 264 |37.2 | 509 | 31.8 | E-05 c 133 087 159 115
Reciente 27 3.0 14 2.0 41 2.6 N.S. D 3,29 1,37 1,86 1,75
Pasado 53 | 59 | 77 [10.9 |130 | 81 |E-05 E 2.57 1.46 1.60 1.59
Indefinido |25 | 28 | 32 | 45 | 57 | 36 | - Total 1.61 1.10 1.51 1.28
Total 891 |100.0 (709 |100.0 (1600 | 100.0

Las prevalencia en las clases AB y E son: 18.2% vs . 60.0% y
Tabla 11. Epidemiologia del habito de fumar 31.3% vs. 65.2%, respectivamente (p= E-04). La prevalencia
distribucion por clase socio - econémica de fumadores en clase AB es mayor en el sexo femenino,
pero esto se revierte en las clases D y E (ver Tablas 13y 14).

Epidemiologia del uso de tranquilizantes

Nunca fumo| 116| 58.3[376| 56.0 | 280 [ 52.2 | 91 [47.2|N.S. El 24% de los encuestados informé haberlos consumidos, la
Fuma/Fumo| 83 | 41.7 (296 44.0 | 256 | 47.8 [102 [52.8 - mayoria (84%) por prescripcion médica (Tabla 15). Las mu-
Actual 59 | 29.6|200] 29.8 |175| 32.6 | 75 |38.9 |ABC vsDE| jeres utilizaron mas tranquilizantes que los hombres (28.2%

vs. 18.5%; p= E-05), de manera mas notable al disminuir la

Reciente 2 1.0 12233 8 1.5 9 |47 |ABvsE .
clase social (tabla 16).

Pasado 15 | 75 |1 49| 73 | 53| 99 |13 |6.7 N.S.

Indefinido |7 |35 25|37 | 20| 37 |5 |26 | Ns. —
Total 199 [100.0|672[100.0|536 |100.0|193 [100.0 Tabla 15. Consumo de tranquilizantes

Tabla 12. Epidemiologia del habito de fumar No Consume 1205 76.0
distribucién por rango de edades Si Consume 380 24.0

Sin Prescripcion 59 16.0

Con Prescripcion 321 84.0

" Actual 125 29.0
Nunca fumo|225 | 63.2 | 288 | 45.6 350 | 57.2 Reciente 100 310
Fuma/Fumo|131 | 36.8 | 344 | 54.4 262 | 428 | * Pasado 26 30.0
Actual 109 |30.6 | 255 | 40.3 145 | 237 | * No Contesta 15
Reciente 9 25| 18 | 28 14 23 | NS
Pasado o | 25| 46 | 73 75 | 123 | NS El uso de tranquilizantes aumenta con la edad (P =0.003) y,
Indefinido 4 | o5 | 40 o8 46 | ns en los ’hombres, €s mayor que en as clases socio-econémi-
cas mas pudientes (P=0.03).

Total 356 [100.0 | 632 [ 100.0 | 612 |100.0




Tabla 16. Consumo de tranquilizantes por sexo, clase y edades

AB |18.8 |23.7 |43.6 | 31.2 13.6 | 18.8 | 358 | 26.2
C 18.3 |28.4 [45.2 | 32.6 13.9]1 209 | 26.3 | 214
D 5.6 |[20.0 | 358 | 23.3 11.1] 144 | 16.0 14.2
E 13.3 |20.0 [37.5 | 22.8 6.7 | 21.7 | 10.7 12.1
Total | 14.0 |23.8 [41.3 | 28.2 11.7 | 17.7 | 23.6 | 18.6

Por ejemplo, en hombres clase AB y mayores de 45 afos la
prevalencia es de 35.8%, pero en los menores de 25 anos
y clase D es solo de 11.1%. Practicamente para todas las
edades y clases sociales, la relacién femenino/masculino es
mayor de 1 (Tabla 17).

Tabla 17. Relacion de prevalencias femenino-masculino para el

consumo de tranquilizantes

A/B 1.38 1.26 1.22 1.19
C 1.32 1.36 1.72 1.52
D 0.50 1.39 2.23 1.64
E 2.00 0.92 3.50 1.88
TOTAL 1.20 1.35 1.75 1.51

NOTA: todas las relaciones son significativamente (p<=0.01) diferentes de 1.00. Ex-
cepto la D /18-15y la E/26-44. Los pares(para los totales) AB vs. C,C vs. D,D vs. E,
18-25 vs. 26-44 vs. =>45 son también significativos (p<= E-04).

Epidemiologia del consumo de drogas ilicitas
En lo que se refiere al consumo de drogas ilicitas, los datos
estan resumidos en la tabla 18 a 23.

Tabla 18. Resumen de consumo de drogas ilicitas por sexo

Marihuana 12 40 52 3.3
Bazooko 1 7 8 0.5
Cocaina 1 14 15 0.9
Total 14 61 75 4.7

Tabla 19. Consumo actual reciente y pasado de marihuana

+ bazooko + cocaina

Actual 3 4.0

Reciente 12 16.0
60 80.0

Total 75 100.0

Tabla 20. Consumo (A+R+P) de marihuana por sexo, clase y edad

A/B 0.0 | 53 | 0.0 2.2 0.0 | 156 | 0.0 4.7
C 0.0 | 6.1 0.0 2.3 28 | 105 | 25 5.1
D 0.0 | 0.9 0.0 0.4 74 | 112 | 1.2 7.3
E 0.0 | 0.0 | 0.0 0.0 0.0 | 87 | 0.0 3.0
Total| 0.0 | 3.3 0.0 1.3 3.7 | 113 | 14 5.6

Tabla 21. Consumo (A+R+P) de bazooko por sexo, clase y edad

AB 0.0 | 0.0 | 0.0 0.0 0.0 3.1 0.0 0.9
C 0.0 | 0.7 | 0.0 0.3 0.0 0.0 0.0 0.0
D 0.0 | 0.0 | 0.0 0.0 1.9 24 | 0.0 1.5
E 0.0 | 0.0 | 0.0 0.0 0.0 8.7 | 0.0 3.0
Total| 0.0 | 0.3 | 0.0 0.1 0.6 2.3 0.0 1.0

Tabla 22. Consumo (A+R+P) de cocaina por sexo, clase y edad

A/B 00| 00| 00| 00 00 | 63 | 0.0 1.9
C 00 07] 00| 03 14 | 12 | 1.7 1.4
D 00| 00| 00| 00 37 | 24 | 12 |23
E 00| 00| 00| 00 00 | 43| 36 | 3.0
Total| 0.0 [ 0.3 | 0.0 [ 0.1 1.8 | 26 | 1.4 | 2.0

Tabla 23. Consumo (A+R+P) de marihuana + bazooko + cocaina
por sexo, clase y edad

A/B 00| 53| 00| 22 00| 25 | 0.0 7.5
C 00| 74 ) 00| 28 42 | 116 | 4.2 6.5
D 00| 09| 00| 04 13.0| 16.0 | 25 11.2
E 00| 00| 00| 00 00 | 217 | 36 9.1

Total| 0.0 | 3.8 | 0.0 [ 1.6 1.8 | 16.2 | 2.9 8.6

Se detecto un 3.3% de consumo de marihuana, un 0.5% de
consumo de bazooko y de 0.9% de cocaina. El consumo ac-
tual y reciente es un 20% del que incluye uso “pasado” y la
mayor prevalencia ocurre en el sexo masculino, en especial
en el rango de 26-44 anos (11.3%)

Epidemiologia del uso, abuso y dependencia del alcohol
Prevalencias directas encontradas

La figura 1 muestra las prevalencias directas, por tipo de con-
sumidor encontrados en la muestra encuestada.
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Fig. 1. Prevalencias directas encontradas en la encuesta

La mayor parte de las respuestas corresponden a consumi-
dores sociales (42,6%), siendo los consumidores riesgosos
y los disfuncionales (que serian lo que se llama “poblacion a
riesgo”) un 36.4%. Los abstemios son el 13.9% y los alcohé-
licos el 7.1%.

La figura 2 muestra estas mismas prevalecias, pero ahora
discriminadas por el sexo. Existe una mayor prevalencia del
sexo femenino en relacion a la no utilizacién del alcohol (abs-
temios) y al consumo social. Por el contrario, en los hombres
existe una mayor prevalencia de la poblacion disfuncional y
alcohdlica.
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Fig. 2 Prevalencia del tipo de consumidores, por sexo en la muestra encuestada

C.SOCIALES C.RIESGOSOS

También hay importantes diferencias de acuerdo a la clase
social y al rango de edad (ver tabla 24), lo cual indica la con-
veniencia de conocer las prevalencia que corresponden a los
cruces por sexo, clase social y rango erario, para cada una
de las cinco categorias de consumidores. Estos datos son
los que figuran en las tablas 25 a la 29. De su inspeccién se
desprende que:

a) Hay mayor proporcion de abstemios femeninos que mas-
culinos, tal como ya se vio en la figura anterior, y sin una ten-
dencia especial en cuanto a edad o clase social (tabla 25).

Tabla 24. Prevalencias por tipo de consumidor en la
muestra encuestada

Categoria Sexo Estrato Social Edad

FEM. MASC A/B C D E 1825 26-44 >=45
Abstemios 212 47 | 85 107 164 233 | 85 120 188
Cons.Social | 56.6 25.0| 437 499 353 363|440 369 485
Cons.Riesg. | 90 123|111 110 91 114|134 127 62
ConsDisfunc. |11.6 439 | 322 241 280 194 |27.3 293 211
Alcoholicos 17 138| 45 42 110 88 | 66 89 54
No clasificados| 0.0 04 | 0.0 0.1 0.2 0.5 0.3 03 0.0
Total 100.0 100.0/100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Tabla 25. Prevalencia de abstemios

Femenino Masculino
18-25 26-44 >=45 Total % 18-25 26-44 >=45 Total
A/B 125| 53 | 25.6 | 15.1 0.0 | 63 1.9 2.8
C 9.7 | 12.8| 20.6 | 15.2 42 | 35 | 5.1 4.4
D 18.5| 24.3| 36.8 | 28.0 00| 24 | 9.9 4.2
E 20.0 | 29.2| 40.6 | 29.9 6.7 | 00 | 214 10.8
Total| 14.0 | 18.6 | 28.3 | 21.2 25| 30 | 75 4.7

b) El consumo social también es mayor en el sexo femenino
(tabla 26), y sin mayores variaciones por rango de edad y
clase, mientras que en el sexo masculino hay una tendencia
a duplicarse con la edad (>45ahos) y la clase social alta.

Tabla 26. Prevalencia de consumidores sociales

Femenino Masculino
18-25 26-44 >=45 Total % 18-25 26-44 >=45 Total
AB | 625|474 615 | 559 18.2| 31.3 | 39.6 32.7
C 58.1 | 56.8 | 65.8 | 60.6 27.8| 294 | 424 34.5
D 68.5 | 47.8| 56.6 | 55.3 17.0]| 8.0 | 22.2 14.3
E 50.0 | 46.2| 46.9 | 47.2 13.3| 4.5 | 25.0 15.4
Total | 60.1 | 51.1| 60.5 | 56.6 216 | 17.4 | 34.3 25.1

c) Las prevalecias de consumidores riesgosos son ligera-
mente superiores en el sexo masculino (tabla 27), practica-
mente para todas las combinaciones de clases sociales con
rango de edades existiendo una tendencia a que disminuya
la prevalencia con la mayor edad, para ambos sexos.

Tabla 27. Prevalencia de consumidores riesgoso

Femenino Masculino
18-25 26-44 >=45 Total % 18-25 26-44 >=45 Total
AB | 188 | 132 26 | 97 27.3| 125 | 5.7 12.1
C 14.0] 115 58 | 9.8 15.3 | 20.0 [ 5.9 12.7
D 93 | 104| 38 | 76 57 | 12.8 | 11.1 10.8
E 16.7]| 6.2 | 63 | 87 20.0 | 22.7 | 10.7 16.9
Total | 13.5| 10.4| 4.8 | 9.0 142 | 159 | 7.9 12.3

d) El consumo disfuncional es francamente superior en el
sexo masculino (tabla 28) sin tendencia con la clase social,
pero con tendencia a ser inferior con mayor edad. Cualquiera
de las sub-categorias que resultan de combinar edad con
clase social indica que una de cada dos-tres personas es un
consumidor disfuncional. En el grupo femenino no se obser-
van tendencias con la edad o clase.

Tabla 28. Prevalencia de consumidores disfuncionales

Femenino Masculino
18-25 26-44 >=45 Total % 18-25 26-44 >=45
A/B 6.3 | 26.3| 10.3 | 16.1 545 | 43.8 | 43.4 45.8
C 16.1 | 18.2| 7.7 13.6 458 | 38.8 | 35.6 39.3
D 3.7 | 139 1.9 7.3 547 | 52.8 | 43.2 50.2
E 33 | 169| 6.3 11.0 46.7 | 36.4 | 32.1 36.9
Total| 9.8 | 17.5( 6.0 11.6 50.0 | 45.8 | 38.9 441

e) La prevalencia de alcoholismo (abuso mas dependencia y
tolerancia) es muy superior en el sexo masculino (tabla 29),
sin una tendencia especial en cuanto a la edad (aunque la
prevalencia mas alta corresponde al rango de 26-44 afios),
pero si y muy franca en cuanto a la clase social: la prevalencia
es 2-3 veces superior en clase Dy E que en ABy C. En las
mujeres no hay tendencia en cuanto a la clase social, pero si
una disminucioén en el grupo etario mayor de 45 afnos.

Tabla 29. Prevalencia de alcohdlicos
Femenino Masculino

% 18-25 26-44 >=45

18-25 26-44 >=45 Total

C 22 | 0.7 | 0.0 0.8 6.9 | 82 | 11.0 9.1

D 0.0 | 43| 0.9 2.2 22.6 | 24.0 | 13.6 20.5
E 100 15| 0.0 3.1 13.3 | 36.4 | 10.6 20.0
Total| 26 | 25 | 0.3 1.7 11.7]| 178 | 114 13.9

Prevalencias calculadas (municipio Baruta, zona Metro-
politana de Caracas y Venezuela)

La determinacidn de las prevalecias para los 120 sub-grupos
que provienen de efectuar los cruces entre las 5 categorias
de consumidores de bebidas alcohdlicas, los 2 sexos, las 4
clases sociales y 3 rangos de edad, permite reconstruir por
célculo las prevalencia para una determinada distribucion so-
cio-demografia real. Los resultados de estos célculos para
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la composicidn socio-demografica real del municipio Baruta
solo representado en la figura 3.
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Fig 3 Prevalencia calculadas para demografia real del M. Baruta

Los resultados son cualitativamente similares a los datos
directos de la encuesta, aunque cuantitativamente hay dife-
rencias tales como por ejemplo que la prevalencia total de
alcoholismo es ahora del 5%.

Un calculo similar se presenta para el caso del area Metro-
politana de Caracas, (tabla 30) y para toda la poblacion del
pais (Fig.4). En este ultimo caso, se observa que la cifra de
alcoholismo se ha elevado ahora al 10.4%.

Tabla 30. Prevalencias calculadas de los diferentes tipos

de consumidores para la zona Metropolitana de Caracas

Tabla 31. Cerveza como bebida de primer preferencia segun

sexo, clase social y edad
A c ve (UE

argy/a

A/B 25.0 18.4 12.8 17.2
¢ 49.5 25.0 19.4 28.5
D 33.3 36.5 11.3 26.2
E 46.7 36.9 16.6 34.6

Total 42.5 30.1 16.0 27.5

A/B 455 34.4 13.2 26.2
c 73.6 47.7 33.1 48.2
D 72.2 77.6 61.7 7.5
E 86.7 91.3 42.9 69.7

Total 70.6 63.9 38.6 55.4

Especialmente por la gente mas joven, entre los 18 y 25 afios,
y para las clases sociales C,D y E. La misma distribucion con
relacion a clase y a edad es observada en el sexo femenino,
aunque los porcentajes son mas bajos. La preferencia puede
llegar a ser tan alta como el 91% en un sub-grupo en particu-
lar, por ejemplo, el masculino-clase E-edad 26-44 afnos.

Abstemios 22.0 4.9 14.0 Las preferencias para la primera bebida se analizaron tam-
Aséciales 54.8 21.3 39.3 bién segun el tipo de consumidor: social, y alcohdlicos (Fig.6).
C. Riesgo 9.6 14.5 11.9 El uso de la cerveza como primer bebida ocurre independien-
C.Disfuncionales 11.5 431 26.3 temente del tipo de consumidor, aunque ello es mas notable
Alcoholicos 241 16.2 8.7 en la poblacién “a riesgo” y en la alcohdlica. En orden de
Total 100.0 100.0 100.0 preferencia siguen a la cerveza el vino, el whisky y el ron.
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FIG. 4 Prevalencia calculadas para Venezuela de los tipos de consumidores

Preferencias en el consumo de bebidas alcoholicas

La Figura 5 muestra que la primera preferencia de consumo
de bebidas alcohdlicas es la cerveza, independientemente
del sexo. La segunda bebida fue el whisky, con preferencia
para el sexo masculino, y la tercera fue el vino, con prefe-
rencia para el sexo femenino. El ron figuro en cuarto lugar y
todas las otras bebidas son poco relevantes.
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FIG. 5 Primera preferencia de consumo de bebidas alcoholicas

VINO WHISKY RON OTROS

El vino es preferido para consumo de tupo social, mientras
que con el whisky y el ron las diferencias son pequefas en
relacion al tipo de consumidor. La preferencia para la segun-
da bebida, el tipo de consumidor, ubica al ron en primer lu-
gar, especialmente para la poblacion “a riesgo” y la alcohdlica
(Fig.7). El whisky la cerveza y el vino le siguen en importan-
cia. La figura también muestra que para la cerveza no existen
diferencias importantes con relacién al tipo de consumidor,
mientras que el vino es preferido nuevamente como bebida
de consumo social, y el whisky es basicamente preferido por
la poblacion “a riesgo”.
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FIG. 7 Preferencia de segunda bebida, segun el tipo de consumidor




Inductores de consumo de bebidas alcoholicas

En cuanto a los inductores del consumo de bebidas alcohdli-
cas (amigos, familiares y otros) se ve claramente en la figura
8 que el principal inductor de la ingestién de bebidas alcoho-
licas son los amigos aumentando inclusive su importancia
el pasarse de consumidor social a alcohdlicos. Le sigue en
importancia la participaciéon de los familiares, que va decre-
ciendo de la poblacién que utiliza el alcohol por razones de
consumo social, hasta la poblacion alcohdlica. El tercer gru-
po (“otros”) incluye colectivamente las respuestas a inducto-
res tales como prensa, folletos, radio, TV, conferencias, que
por su baja incidencia se reunieron en un solo grupo.
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Asociacion entre alcoholismo y otras variables
(“Factores de riesgo”)

La eventual relacion que existe entre alcoholismo y la edad del
primer consumo de bebida alcohdlica y la edad de la primera
borrachera se muestran en las figuras 9% y B. Alli se demues-
tra que existen diferencias estadisticamente significativas en-
tre el grupo de consumo social y el alcohdlico, tanto para la
edad de la primera borrachera, como del primer consumo.
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FIG. 9 Edad de primer consumo de bebida alcoholica (A) y de primer borrachera,
segun el tipo de consumidor (B).

Las prevalencias por tipo de consumidor y clase social (AB-C
vs. D-E) se muestran en la figura 10. Alli se observa una ma-
yor proporcion de abstemios en clase social D/E y una mayor
prevalecia de consumo de alcohol por razones sociales para
las clases A/B y C. Las diferencias son muy pequefas para
las categorias de consumidor riesgoso y disfuncional, pero
en la poblacion de alcohdlicos hay un aumento importante de
la prevalencia en las clases Dy E
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FIG. 10 Prevalencias por tipo de consumidor y clase social

La siguiente figura muestra la prevalencia de alcoholismo
segun el nivel educativo (Fig. 11). Se observa alli que la pre-
valencia de alcoholismos aumenta hasta el nivel educacion
diversificada incompleta, para luego disminuir nuevamente.
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FIG.11 Prevalencias de alcoholismo segun el nivel de educacion

La asociacion entre alcoholismo y algunas de las variables ya
mencionadas, como asi mismo con otras que se estudiaron,
figuran expresadas como “desigualdad relativa” en la tabla 32.
Como puede observarse, y tomando en consideracion los va-
lores de la desigualdad relativa, existe una asociacion entre
alcoholismo y las siguientes variables (en orden decreciente):
sexo masculino, uso de drogas, fumar cigarrillos, tristeza/de-
presion, trabajo informal, edad de la primera borrachera (antes
de los 16 afos), estado civil y uso de tranquilizantes.

No se encontrd asociacion entre alcoholismo y edad igual o
inferior a 25 afnos y edad mayor de 25 afos.

Tabla 32. Asociacion entre alcoholismo y otras variables

Sexo (MASC.vsFEM.) 9.44 6.08 - 14.66
Uso de drogas (Sl vs NO) 7.85 4.83 - 12.77
Depresion (S| vs NO) 5.21 3.07 - 8.85
Fumar ( Sl vs NO) 3.50 232 - 525
Trab. Inform. (Sl vs NO) 2.70 1.71 - 4.28
Clase ( D/E vs A/B/C) 2.51 1.70 - 3.72
Educacién (<DIV. vs =>DIV.) 217 147 - 3.22
1ERA Borr. ( <16 vs => 16) 1.68 1.05 - 2.71
Casados solteros

o vs Viudos o 1.50 1.01 - 223
Unidos divorciados
Uso Trang. (Sl vs NO) 1.27 0.83 - 1.94
Edad (<=25 vs >25) 0.90 0.56 - 1.44

El estudio emprendido mediante la realizacion de una en-
cuesta estructurada sobre alcoholismo, dentro del contex-
to de una encuesta de salud administrada a una poblacion
representativa y debidamente estratificada, ha permitido
obtener valores de prevalencia de los diversos parametros
investigados de manera fidedigna. Ello se debe a que se han
tenido en cuenta varios aspectos claves, tales como el de
utilizar un instrumento (encuesta) de la mejor calidad posible,
efectuar el estudio mediante un corte transversal estratifica-
do y seguir reglas fijas y aceptadas universalmente para la
recoleccion de datos.

Para resolver el problema que plantea el diagnéstico de al-
coholismo, en este estudio se usaron los criterios y definicio-
nes para los diferentes tipos de consumidores de alcohol que




estan descritos en el DSM- 1lI"® y que estan basadas en un
conjunto de reglas elaborada por la Asociacion Americana
de Psiquiatria. Estas reglas son universalmente aceptadas
como las mas completas, sensibles y seguras’® para el diag-
noéstico del alcoholismo.

La adaptacion que fue necesario efectuar a varias pregun-
tas para adecuarlas a la idiosincrasia local en cuanto al uso
de ciertas palabras claves, del tipo de bebidas empleadas,
del patréon de comportamiento social, entre otros aspectos,
hizo que fuera imprescindible efectuar la validacién del cues-
tionario para verificar su calidad. Ello se efectué sobre una
poblacion de 193 personas (con un valor pre-test de 45%)
y demostré que el mismo es altamente sensible y especifi-
co, con un alto valor predictivo positivo y un muy bajo pre-
dictivo negativo (tablas 1y 2, del trabajo: Validaciéon de una
Encuesta Estructurada sobre Alcoholismo), de manera que
el cuestionario desarrollado es altamente efectivo y puede
practicamente actuar como un “patrén oro” para el diagndsti-
co de alcoholismo en nuestro medio.

La presencia en el cuestionario de preguntas relativas a di-
versos aspectos de salud ha facilitado no solamente un me-
jor funcionamiento de la etapa de entrevistas, sino que ha
permitido también obtener informacion complementaria a la
problematica de abuso de alcohol. En relacién a ello, se ha
detectado que los problemas de salud mas frecuentemente
reportados (tablas 5y 6) son, con algunos variantes, coinci-
dentes con los resultados presentados por Abadi y colabora-
dores', en base a los diagndsticos de egreso de ocho hos-
pitales generales del pais para las enfermedades generales,
con excepcion del resfriado comun, la diarrea y las eruptivas
de la infancia. En cuanto al tipo de atencién médica (publica
vs. Privado), es interesante notar la coincidencia entre las ci-
fras de la encuesta para la atencioén privada (69% ambulato-
ria y 60% hospitalizacion) y la proporcion de clase ABy C en
la muestra (54%). Los resultados obtenidos con la encues-
ta estratificada efectuada en el ambito del municipio Baruta
evidencian, en cuanto al habito de fumar, que la prevalencia
para esta farmaco-dependencia es mas elevada en la pobla-
cion estudiada que la encontrada en otros paises Latinoame-
ricanos tales, como México, Colombia y Ecuador?35. Algunos
de los aspectos relevantes detectados por la encuesta son
que hay una prevalecia general de fumadores masculinos,
aunque en la clase social AB es mayor el sexo femenino y
esto se invierte en las clases D y E (tabla 10-12). El sub-gru-
po con mayor prevalencia es el de hombres de 26-44 afos y
clase social E®.

En cuanto a los tranquilizantes, la prevalecia general encon-
trada fue también mayor que para otras poblaciones Latinoa-
mericanas, concretamente México, Colombia y Ecuador?3®®,
El uso mayor de tranquilizantes ocurre en mujeres (44-45%),
en especial de mas de 45 afos y clase social AB y C (tablas
15-17). En lo referente al consumo de drogas ilicitas, la pre-
valecia encontrada (tablas 18-23) se estima que es baja, su-
poniéndose que podria haber un sub-registro, debido a que
las entrevistas eran cara a cara y que se trata de drogas de
uso ilicito. De todas maneras, y aun asi, estas prevalencias
son mas altas que en los otros paises Latinoamericanos?35,
La droga de mayor consumo fue la marihuana, con una pre-
valencia de 3,3% ocurriendo el mayor consumo en el sexo

masculino, en especial en el rango entre los 25 y 44 anos
(11,3%).

En relacién a las prevalencias detectadas en la encuesta
para los diferentes tipos de consumidores, se debe desta-
car que la metodologia empleada ha permitido establecer las
prevalencias para los 5 tipos de consumidores (abstemios,
sociales, riesgosos, disfuncionales y alcohdlicos) en los 24
sub-grupos que resultan de efectuar los cruces correspon-
dientes entre las dos categorias por sexo, los tres rangos
de edades que se utilizé para la tabulacién de este estudio
y las 4 clases sociales (2x3x4= 24), o sea 120 prevalecias
(24x5). Estos datos son los que han permitido re-calcular las
prevalecias globales para ciertas poblaciones definidas (el
mismo municipio Baruta, las zonas Metropolitana de Caracas
y todo el pais), sobre la base de su socio-demografia real.
Asi, mientras la prevalecia directa encontrada en la encuesta
fue del 7,1% (Fig.1), la calculada para el municipio Baruta
bajo al 5,7% (Fig.3), pero subié al 10,4% para todo el pais
(Fig.4). Estas variaciones explican por la dependencia de la
prevalecia de alcoholismo de la clase social (mayor nivel de
alcoholismo en clases D y E), lo cual hace que la prevalencia
sea relativamente baja en un municipio como el de Baruta,
que tiene una alta porcién de AB y C (casi el triple que D y
E), mientras que es alta en todo el pais, donde la porcién de
Dy E es casi el triple de la de AB y C. Si bien desde el punto
de vista matematico estos calculos son validas y de hecho se
utilizan para obtener prevalecias “estandarizadas”, cabe des-
tacar que siempre existe un cierto riesgo al efectuar extrapo-
laciones, dado que las prevalencias detectadas en este estu-
dio pudieran no ser aplicables a otras regiones del pais. Sin
embargo no parecieran existir a priori motivos para suponer
que el comportamiento de las categorias aqui empleadas, al
combinar sexo con edad y clase social, pudiera ser diferente
en otra areas geograficas.

Cuando se compara la prevalecia a nivel nacional (obtenida
por extrapolacion de los datos de la encuesta realizada en el
municipio Baruta) con los datos disponibles para diferentes
paises (ver tabla 23), vemos que Venezuela esta en el rango
superior descrito para otros paises Latinoamericanos y esta
francamente por encima de los paises desarrollados los cua-
les tienen un 6-7%. Obviamente existen paises (p. ej.Korea) o
lugares (Edmont, Alberta o St. Louis, MO.) donde las prevalen-
cias son mas elevadas: 23,19 y 17% respectivamente’”.

Tabla 33. Prevalencia de alcoholismo en diferentes paises

Venezuela (1) 104
México (2) 4.0

Chile (2) 5.0

Colombia (2) 8.0

Ecuador (2) 13.0
Puerto Rico (3) 13.0
Paises Occidentales

Desarrollados (4) 6-7

(1) Calculado a partir de la encuesta Mun. Baruta
(2) Boletin OSP, 107(6), diciembre de 1989

(3) REF.(17)

(4)Harrinson, internal medicine ed.12,1991



Aunque los datos que se han incluido en la tabla 33 para los
paises latinoamericana han sido obtenidos por metodologia
aparentemente similares a la empleada en nuestro estudio
y la estratificacion de las muestras y criterios seguidos en
otros importantes aspectos no estan disponibles en detalle,
resulta dificil evaluar hasta que punto estas prevalencias son
estrictamente comparables con las aqui obtenidas. Si bien
la prevalencia de alcoholismo es un indicador importante,
las prevalencias de las dos categorias en que existe un “uso
patoldgico” del alcohol (los consumidores riesgosos y los di-
sfuncionales) son también de gran relevancia, dado que esta
poblacion constituye el grupo “a riesgo”.

Al respecto cabe mencionar que cuando se calculan (de la
manera que ya se indicd mas arriba) los datos de prevalen-
cia para todo el pais las 5 categorias de consumidores de
alcohol, se obtiene, al discriminar por sexos, el grafico mo-
strado en la Fig. 12, en el cual se observa que mientras en
el sexo femenino solo una quinta parte esta en el grupo “a
riesgo”, en el sexo masculino 3 de cada 4 personas son, o
bien alcohdlicas estan “a riesgo” de serlo.
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FIG. 12 Prevalencia calculadas para venezuela segun tipo de poblacion

Del andlisis de las prevalencias encontradas para las dife-
rentes sub-categorias resulta evidente que existen importan-
tes grupos que poseen un riesgo elevado. Asi, por ejemplo,
practicamente uno de cada dos personas del sexo masculino
y joven es un consumidor disfuncional (tabla 28), que es la
etapa previa al alcoholismo, ademas del sexo, otras varia-
bles como el uso de drogas, del cigarrillo, ser un trabajador
“informar”, la clase social D y E y tener un nivel de educacién
inferior a la diversificada, muestras asociacion con el alcoho-
lismo estas variables coinciden en lineas generales con las
conocidas a través de estudios realizados en otros paises.
Por ejemplo, una prevalecia superior entre 4 y 10 veces en
el sexo masculino ha sido ampliamente documentada por va-
rios estudios’®.

Los resultados de la encuesta sefala que el 86% de las
personas consumen bebidas alcohdlicas, siendo la cerveza
la bebida de preferencia (46%). Esto es mayor en el sexo
masculino, disminuye con la edad y aumenta en las clases
sociales mas bajas. La cerveza ocupa el primer lugar como
bebida de primera preferencia, practicamente en toda las ca-
tegorias de consumidores.

Entre los inductores de consumo de bebidas alcohdlicas, los
“amigos” ocupan un lugar preponderante, en especial al pro-
gresarse de consumidor social de alcohdlicos (Fig. 8). Notable-
mente la influencia de la propaganda por diversos medios de
comunicacion no es reconocida por los entrevistados como de

importancia. La influencia familiar tiene importancia, siendo la
edad del primer consumo de alcohol y de la primera borrache-
ra, indicadores de una mayor probabilidad de pertenecer a la
categoria de alcohdlicos. El reconocimiento del sub-grupo que
comienza la ingestién patolégica del alcohol tempranamente,
antes de los 20 afos, es de una extraordinaria importancia,
porque el mismo parece estar mas asociado significativamen-
te con una forma mas severa de alcoholismo con mayor riesgo
de drogadiccion y personalidad antisocial'®.

Finalmente, debe mencionarse que las prevalencias y aso-
ciaciones encontradas en este estudio establecen un punto
de referencia inicial. Su confirmaciéon mediante otros estu-
dios puntuales permitiran reforzar los hallazgos aqui escritos
y evaluar objetivamente la situacion del abuso de bebidas
alcohdlicas para una mejor orientacion a eventuales medidas
preventivas que se deseen tomar.

Conclusiones y recomedaciones

Las principales conclusiones a las cuales se llegd en este
estudio, efectuado mediante una encuesta domiciliaria
estructurada, que se suministro a una muestra estratifica-
da por sexo, clase social y rango de edad a 1.600 personas
mayores de 18 afos residentes en el municipio Baruta, fue-
ron las siguientes:

El 86% de las personas consumen bebidas alcohdlicas,
siendo la cerveza la bebida de preferencia (46%). Esta
preferencia es mayor en el sexo masculino, disminuye
con la edad y aumenta en las clases sociales mas bajas.

Los inductores de consumo de bebidas alcohdlicas mas
frecuente son los amigos y los familiares, disminuyendo
la importancia de estos ultimos al pasarse de consumi-
dor social al consumidor riesgoso, consumidor disfuncio-
nal y alcohdlico. La edad de primer consumo de alcohol
y de primera borrachera son menores en alcohdlicos que
en consumidores sociales.

Las prevalencias encontradas para la poblacion del mu-
nicipio Baruta son: abstemios, 11.1%; consumidores so-
ciales, 44.7%; consumidores riesgosos 12.1%; consumi-
dores disfuncionales 26.2% y alcohdlicos 5.7%.

Las prevalencias para los cinco tipo de consumidores de-
penden del sexo, clase y edad, habiéndose establecido
los valores para cada una de las 120 sub-categorias que
surgen de los cruces de las cuatro variables anteriores.

Las extrapolaciones de las prevalencias de estos 120
sub-grupos a la composicion socio-demografia del pais
arroja prevalencias a nivel nacional de: abstemios 15.3%;
consumidores sociales 36.0%; consumidores riesgosos
11.8%; consumidores disfuncionales 26.1% y alcohdlicos
10.2%. Esta prevalencia de alcohdlico es semejante a
las mas elevadas de otros paises Latinoamericanos y es
superior a la de algunos paises industrializados. La pro-
porcion de poblacidon masculino “a riesgo”(consumidores
riesgosos y disfuncionales, o sea que hacen uso patol6-
gico del alcohol) calculada para todo el pais es del 57.9%
y la de alcohdlicos del 18.8%.




Las variables asociadas con alcoholismo, expresadas
como desigualdad relativa, que se han detectado son:
sexo masculino, clase social D/E, nivel de educacion in-
ferior a diversificada completa, depresion-tristeza, uso
de drogas, trabajo informal, habito tabaquito, estados
civil casado o unido, uso de tranquilizantes y edad de
primera borrachera menor de 16 afos.

Las recomendaciones principales que surgen de este estu-
dio son las siguientes:

Realizar un estudio transversal estratificado a nivel
nacional, cuyo disefo se base en la metodologia e infor-
macion ya obtenida en este trabajo. El estudio a nivel na-
cional permitiria verificar si las cifras obtenidas por extra-
polacién del trabajo ya efectuado son validas y obtener
con exactitud la prevalecia de la poblacién a riesgo y de
la alcohdlica, asi como confirmar los factores de riesgo
asociados con alcoholismo en nuestro medio, ademas
de determinar si existen diferencias geograficas y explo-
rar sus posibles causas.

Elaborar e implementar una estrategias educativa de
prevencion, para ser aplicada en un estudio piloto a un
grupo de alto riesgo de evolucionar hacia la categoria
de alcohdlico y perteneciente a una poblacion geogra-
ficamente delimitada y estable, por ejemplo, una de las
zonas marginales del municipio Baruta, lo cual permitiria
determinar su eventual eficacia y conveniencia de apli-
carla a otros grupos y regiones.
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