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Resumen Ejecutivo

| alcohol es un importante factor de riesgo de morbilidad y mortalidad en las
Américas. En general, los niveles de ingesta de alcohol en las Américas son mayores
que el promedio global, en tanto que los indices de abstinencia, tanto para hombres
como para mujeres, son consistentemente inferiores. En el afo 2002, en términos de
carga de morbilidad, el alcohol caus6 aproximadamente 323,000 muertes, 6.5 millo-
nes de anos de vida perdidos y 14.6 millones de afios de vida ajustados a la discapaci-
dad en la Region, abarcando resultados de enfermedad crénica y aguda en neonatos
y ancianos. Los hombres tienen mayores niveles de carga de morbilidad atribuible al
alcohol en comparacién con las mujeres, lo cual podria deberse principalmente a su
perfil de consumo de alcohol, tanto en términos de un mayor volumen total, como
en patrones mas nocivos de ingesta, incluyendo ingesta episddica intensa.

Los datos del Estudio Multicéntrico sobre Género, Alcohol, Cultura y Dafios, patro-
cinado por la OPS, subrayan los perfiles de consumo de alcohol y los predictores y
resultados relacionados con la sustancia para 10 paises en 2005: Argentina, Belice,
Brasil, Canada, Costa Rica, Nicaragua, Méjico, Pery, Uruguay y EE.UU. Los datos de
Argentina, Canadd, Costa Rica, Méjico, Uruguay y Estados Unidos fueron recabados
previamente como parte del Estudio Internacional sobre Género, Alcohol y Cultu-
ra, (GENACIS). Utilizando indicadores comparables, se recabaron nuevos datos en
Belice, Brasil, Nicaragua y Peru. Se apreciaron amplias diferencias en el volumen de
consumo de alcohol e ingesta episddica intensa entre los paises, incluso en aque-
llos clasificados en la misma subregién OMS. Los datos de la nueva encuesta resal-
tan la importancia de desagregar los datos de las subregiones OMS pais por pais,
con el fin de apreciar las diferencias en el consumo y el correspondiente riesgo
de resultados atribuibles al alcohol a nivel nacional y, por consiguiente, informar
acerca de politicas sobre alcohol propias de cada pais, capaces de abordar los pro-
blemas y perfiles de consumo de alcohol especificos.
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! Clasificacion de los paises de las Américas por mortalidad infantil y de adultos

America A America B America D
Muy baja mortalidad Mortalidad infantil alta baja Mortalidad infantil
infantil y de adultos y baja mortalidad de adultos y adulta alta

Canad3, Cuba, Estados
Unidos de América

Antigua y Barbuda, Argentina, Bahamas,

Barbados, Belice, Brasil, Chile, Colombia, Costa
Rica, Dominica, Republica Dominicana, El Salvador,
Granada, Guyana, Honduras, Jamaica, Méjico,
Panama, Paraguay, Saint Kitts y Nevis, Santa Lucia,
San Vicente y las Granadinas, Suriname,

Trinidad y Tobago, Uruguay, Venezuela

Bolivia, Ecuador,
Guatemala, Haiti,
Nicaragua, Per(

Definicion de las regiones: Los subgrupos regionales utilizados fueron los definidos por la OMS (Informe Mundial de la
Salud 2000; 6) sobre la base de niveles de mortalidad infantil y adulta alta, media o baja.
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Introduccion

| alcohol es un factor importante de riesgo de mortalidad y carga de morbilidad
en todo el mundo (Ezzati et al., 2002; 2004; OMS 2002; Lopez et al., 2006; para mas
detalles sobre alcohol ver Rehm et al., 2006 a; b; 2004). Se encontrd que esta situacion
se repite también en la Region de las Américas donde, en 2000, el alcohol ocup6 el
primer lugar entre los factores que contribuyen a la carga de morbilidad tanto para
AMR B (por €j., Méjico, Brasil) como para AMR D (por ej., Pert) y ocupé el segundo lu-
gar tras el tabaquismo para AMR A (por ej.,, Estados Unidos y Canada); (Rehm y Mon-
teiro 2005; OMS 2002).

Tanto el volumen promedio (per capita) de consumo de alcohol como los diferentes
patrones de ingesta contribuyen a esta carga de morbilidad (Rehm et al., 2003¢; 2004;
Greenfield, 2001). Los patrones de consumo se conceptualizan aqui como una varia-
ble moderadora que determina el nivel de dafio asociado a un volumen constante de
exposicion y, en el caso de resultados de enfermedad como la ECC, hasta si el efecto
del alcohol es benéfico o nocivo (Rehm et al., 2003d).

Ademas de la carga de morbilidad relacionada con el alcohol, hay marcadas conse-
cuencias sociales que surgen de su uso, es decir problemas en las relaciones familia-
res y personales, violencia, problemas laborales y econémicos, maltrato y abandono
de menores (Klingemann y Gmel, 2001; Room et al., 2002, 2003). Si bien en algunas
economias de mercado consolidadas los costos de los problemas sociales relaciona-
dos con el alcohol son mucho mayores que los costos de los problemas de salud, no
tenemos conocimiento de esta relacién en los paises en vias de desarrollo.

El alcohol es también un tema de género. Existen diferencias conocidas entre hom-
bres y mujeres en lo que se refiere a cuanto y cémo beben y al tipo y grado de con-
secuencias sociales y de salud resultantes (Rehm et al., 2004). Ademas, las mujeres
tienen mas probabilidades que los hombres de sufrir no sélo por su propio compor-
tamiento de ingesta, sino también por el comportamiento de su pareja y sus con-
secuencias perjudiciales, incluyendo violencia familiar, lesiones de transito y carga
econdmica (Room et al., 2002).

A pesar de las alarmantes estimaciones de la OMS, las cuestiones relacionadas con el
alcohol siguen teniendo una baja prioridad en los programas de salud de la mayoria
de los paises en la region de las Américas y no abunda la informacion epidemiolégica
sobre el consumo de alcohol y los problemas relacionados en hombres y mujeres.
Muchos paises nunca han tenido encuestas nacionales o a gran escala sobre el con-
sumo de alcohol, patrones de uso y consecuencias relacionadas, tampoco han lleva-
do a cabo un andlisis de estas variables por género.
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Contexto Tedrico sobre Género, Alcohol
y Daios Relacionados con el Alcohol

n paralelo al desarrollo de investigaciones internacionales sobre las conductas
en cuanto al consumo, se ha puesto cada vez mas atencion en las influencias del
género sobre los patrones y problemas del beber, alentados por el crecimiento en
las investigaciones sobre la ingesta en mujeres. Han aumentado los conocimientos
sobre cémo difiere el consumo y problemas asociados en mujeres respecto a los
hombres, a partir de investigaciones en varios paises, incluyendo Estados Unidos,
Canada, Finlandia, Suecia, Holanda, Alemania, Méjico y Republica Checa. Esta in-
vestigacion cuantitativa ha sido complementada por un nimero creciente de estu-
dios etnograficos sobre las diferencias de la ingesta entre hombres y mujeres (por
ej., Gefou-Madianou, 1992; McDonald, 1994).

Una importante restriccidn que poseen los analisis comparativos internacionales
sobre el consumo en hombres y mujeres es la limitada serie de medidas y pregun-
tas comparables que existen en los conjuntos de datos. Existe una clara necesidad
de investigaciones comparativas y andlisis coordinados de datos provenientes de
nuevas encuestas que utilicen preguntas o variables similares sobre el consumo,
sus problemas asociados y posibles correlatos. Este enfoque multinacional podria
mejorar en gran medida nuestros conocimientos sobre como influyen las caracte-
risticas individuales y sociales sobre el comportamiento de ingesta de hombres y
mujeres, asi como el desarrollo de mediciones de ingesta sensibles al género y a
politicas sobre alcohol.

Estas consideraciones han sido la base para el estudio multinacional sobre género,
alcohol y cultura (GENACIS), que utiliza una serie estandarizada de preguntas y va-
riables en las encuestas representativas de la poblacion general, para comparar los
niveles de consumo de alcohol, sus patrones de uso y problemas relacionados entre
hombres y mujeres, en cada pais, entre un pais y otro y entre diferentes culturas en
el mundo. Se estan recabando y analizando datos de mas de 40 paises de todas las
regiones del mundo, con el apoyo econémico principal de la Organizacién Mundial
de la Salud (para paises en vias de desarrollo), del Instituto Nacional de Alcoholismo
y Abuso del Alcohol (NIAAA, para los Estados Unidos y para los congresos del Grupo
Internacional de Investigacion sobre Género y Alcohol) y de la Unidn Europea (para
los paises europeos) (Wilsnack y Wilsnack 2002; Wilsnack et al., 2005).

En lo que se refiere a la regién de la Américas, dentro del estudio GENACIS, la OMS
y OPS apoyaron encuestas en Argentina, Costa Rica y Uruguay, mientras que fuen-
tes de financiamiento nacionales apoyaron los estudios en Brasil, Canada, Méjico y
Estados Unidos.
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La metodologia disponible y los conocimientos construidos en la Regién como re-
sultado de la participacion en el GENACIS, podrian utilizarse para incluir otros pai-
ses, generar nuevos datos y aumentar la base de conocimientos sobre la relacién
entre género, alcohol y dafios en la Regién de las Américas. Tanto los conjuntos
de datos ya existentes como los nuevos, permitirian realizar comparaciones dentro
de los paises y a nivel internacional sobre las diferencias entre géneros en lo que
se refiere a consumo de alcohol, patrones de ingesta y sus problemas. Una mejor
comprensién sobre la naturaleza y el grado de consumo de alcohol y sus proble-
mas proporcionaria informacién crucial para la implementacidn de politicas mas
efectivas, adaptadas a caracteristicas regionales y nacionales.

Dentro de este contexto, se llevé a cabo el Estudio Multicéntrico de la OPS sobre
Alcohol, Género, Cultura y Dafos, uniendo bases de datos de estudios realizados
como parte de GENACIS en 6 paises, ademas de nuevos datos recabados y ana-
lizados en 4 paises, bajo la coordinacion general y el apoyo técnico de la Organi-
zacion Panamericana de la Salud y el Centro de Toxicomanias y Salud Mental, un
centro colaborador de OPS/OMS. El presente reporte es el informe final del estudio
y su objetivo es proporcionar una primera vision de la riqueza de la base de datos,
aungue se realizaran muchos mas analisis que seran difundidos a través de futuras
publicaciones cientificas.

Para el presente reporte, se utilizaron los datos de 2002 sobre exposicién y carga de
morbilidad en términos de mortalidad y discapacidad atribuibles al alcohol en la Re-
gién de las Américas, junto con datos recabados en 6 paises de la Regién mediante el
estudio internacional sobre alcohol, género y cultura (GENACIS), patrocinado por la
OMS, NIAAA'y la Unién Europea. También se recabaron nuevos datos en 4 paises (Be-
lice, Brasil, Peruy Nicaragua), utilizando un instrumento muy similar al utilizado en
GENACIS que fue patrocinado por OPS. Otros datos fueron recabados en San Pablo,
Brasil, con la financiacion de la Fundagao 4 Pesquisa do Estado de Sao Paulo (FAPESP).
El trabajo del segundo estudio brasilefio fue patrocinado por la Secretaria Nacional
sobre Drogas (SENAD). Los datos integrados permiten realizar comparaciones dentro
de los paises y entre paises, basadas en los 5 principales objetivos de este estudio:

(1) Comparaciones de los patrones de consumo de hombres y mujeres en cada
pais; comparaciones de patrones de consumo entre mujeres y entre hombres;
y diferencias de género en los patrones de ingesta entre un pais y otro. Exis-
ten estudios internacionales previos que compararon los patrones de ingesta en
hombres y mujeres construyendo unidades comunes de reporte (por ej., consumo
mensual medio, frecuencia de ingesta, frecuencia de ingesta episddica intensa) a
partir de datos de encuestas ya existentes (por ej., Vogeltanz-Holm et al., 2004; Wils-
nack et al., 2000). Sin embargo, cada pais utilizé en las encuestas anteriores sus pro-
pias preguntas, categorias de respuestas y supuestos, lo que limitaba la capacidad
de los investigadores para derivar mediciones comparativas de ingesta. Los datos
basados en los mismos métodos de medicién del comportamiento de consumo
permitiran que las comparaciones sean analizadas de forma mas directa y precisa.
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(2) Comparaciones de prevalencia de problemas relacionados con el alcohol
en hombres y mujeres de cada pais; comparaciones de la prevalencia de pro-
blemas relacionados con alcohol entre hombres y entre mujeres; y diferencias
de género en la prevalencia de problemas entre un pais y otro. Ha sido dificil
realizar estas comparaciones entre paises, dado que cada uno puso su mirada en
listas ligeramente distintas de problemas de comportamiento y sintomas de de-
pendencia del alcohol. Ademds de algunos estudios metodolégicos (como los que
se utilizaron para desarrollar el cuestionario AUDIT-OMS, 2002; o del estudio OMS
sobre la confiabilidad y validez de las mediciones de dependencia - Ustiin et al.,
1997), los analisis propuestos figuraran entre las primeras comparaciones interna-
cionales de indices de prevalencia de problemas relacionados con el alcohol en la
Regidn, particularmente para comparar incidencias en mujeres y hombres.

(3) Comparaciones de predictores a nivel individual de consumo de alcohol
en hombres y mujeres y problemas relacionados con el alcohol, dentro de los
paises y entre paises. Los estudios anteriores han identificado una gran serie de
posibles predictores, a nivel individual, en cuanto a los niveles de consumo de alco-
holy los riesgos de problemas relacionados, en hombres o mujeres que beben. Los
posibles predictores incluyen caracteristicas fisicas (estatura, peso, edad) y caracte-
risticas de las relaciones maritales y familiares; redes sociales; experiencias sexua-
les; experiencias de maltrato; experiencias y condiciones laborales; y caracteristicas
relacionadas con el estado socioeconémico (es decir ingresos, escolaridad y estado
laboral). Los andlisis bivariables y multivariables apuntaran a revelar qué tan dife-
rente o consistente es la relacién de estas variables con los patrones de consumo
de alcohol y problemas relacionados, entre bebedores hombres y mujeres, en cada
pais y de un pais con respecto a otro.

(4) Analisis de predictores a nivel de sociedad sobre el consumo de alcohol en
hombres y mujeres y los problemas relacionados con el alcohol. La diversidad
de paises en el estudio propuesto permitira el andlisis de las caracteristicas sociales
(a) como posibles predictores de patrones de consumo de alcohol en hombres y
mujeres y problemas relacionados entre sociedades; y (b) como posibles modifica-
dores de asociaciones con predictores a nivel individual para hombres y mujeres
en cada sociedad estudiada. Las caracteristicas sociales a evaluarse como posibles
predictores o modificadores muy posiblemente incluirdn mediciones de la des-
igualdad de roles en hombres y mujeres (es decir el grado de la “emancipacion”
de las mujeres); lo “seco” 0 “humedo” de la cultura de ingesta de una sociedad (es
decir, en qué grado se integra el uso de alcohol en las actividades cotidianas y es
compatible con ellas, frente a lo que se hace como actividad excepcional, fuera de
las actividades de todos los dias); medidas de los niveles de vida y desarrollo econé-
mico; medidas de desigualdad econémica y de ingresos y del estado de transicion
demografica (Castille-Salgado, 2000); y mediciones de los medios de relevamiento
y varianzas de las caracteristicas individuales (como experiencias maritales, labo-
rales y de salud, agregadas a partir de la encuesta para caracterizar el entorno que
rodea a los individuos; - para una descripcion ver Bryk y Raudenbush, 1992).
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(5) Perfeccionamiento de las mediciones sensibles al género del consumo de
alcohol y problemas relacionados. Como preparacion para el proyecto GENACIS,
los miembros del Grupo Internacional de Investigaciones sobre Géneros y Alcohol
(IRGGA) desarrollaron una serie de preguntas centrales sobre consumo de alcohol
y problemas relacionados, para ser utilizadas en las encuestas que participaron del
proyecto global. Los paises también pueden incluir preguntas o procedimientos
de medicion alternativos, ademds de nuevas preguntas centrales, lo que permi-
tird comparaciones de datos especificos de género obtenidos mediante procedi-
mientos distintos. Las comparaciones de los resultados a partir de las preguntas
centrales y de las mediciones alternativas, revelaran si existen formas en que las
encuestas realizadas en los diversos paises puedan perfeccionar su cobertura sobre
el comportamiento de ingesta de hombres y mujeres de manera significativa.

Esta serie de preguntas centrales GENACIS aparece en el Apéndice 1y fue utilizada
para todas las nuevas encuestas del presente estudio.
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Metodologia

e utilizaron dos métodos principales distintos para los dos afos diferentes
presentados en el presente estudio. La primera serie describira el método general
del estudio multicéntrico OPS y se indicard como modificé cada pais estos méto-
dos o instrumentos para adaptarlos mejor a sus necesidades. Ademas, por favor
advierta que cada indicador utilizado para estimar la carga de morbilidad relacio-
nada con el alcohol fue también medido en la encuesta, por lo que las discusiones
generales de los indicadores de consumo de alcohol son aplicables al alcohol en
general y no sélo a los estudios de carga de morbilidad relacionada con el alcohol.
La segunda parte de esta seccion describira detalladamente los métodos que se
utilizaron para determinar las estimaciones de consumo per capita y la correspon-
diente carga de morbilidad atribuible al alcohol en la regién de las Américas.

Estudio Multicéntrico OPS

Los datos presentados en el presente reporte incluyeron una encuesta en 10 paises,
cuyos objetivos principales fueron proporcionar una imagen epidemiolégica de-
tallada del consumo de alcohol y resultados relacionados. Posee un método gene-
ral que se incluye en la propuesta de investigacion resumida a continuacién, pero
debieron tratarse ciertas desviaciones de este método, segun el pais. Se requirié
a todos los paises utilizar al menos el cuestionario central GENACIS (ver Apéndice
1), aunque se les permitié utilizar preguntas del Cuestionario Expandido, si asi lo
deseaban. Para obtener una copia de la encuesta exacta que utilizé cada pais, por
favor comunicarse con el supervisor de cada estudio (Apéndice 2).

Principales requisitos del estudio

(M Un tamano de muestra de al menos 1,000.

(2) Inclusién tanto de hombres adultos como de mujeres adultas (de 18 afios
de edad 0 mas) proporcional a su representacion en la poblacién general
de la zona del estudio.

(3) Muestreo probabilistico completo, en todos los niveles y estratos.

(4) Una muestra nacional, siempre que fuera posible; de lo contrario, una
zona o zonas geogrdéficas representativas o bien caracterizadas.

(5) Aprobacion de la propuesta de investigacién por un Comité de Etica del pais.

Metodologia de la encuesta

(1) Hacer todo lo posible para obtener un indice de complecién de 70% o mas.

(2) Incluir todas las preguntas del Cuestionario Central Expandido GENACIS,
con excepcion de las preguntas que el lider y el personal de la encuesta
del pais consideraran culturalmente inapropiadas para su pais.

(3) Inclusion de una serie central de resultados de comportamientos (lesio-
nes intencionales o no intencionales, ECC, violencia).
4) Se alienta de forma especial que el director de la encuesta de cada pais consul-

te con el grupo o coordinador de analisis de datos sobre el plan de muestreo.
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(5) Guias para los entrevistadores y el personal del proyecto para manejar
cuestiones de confidencialidad, necesidades especiales de capacitacion
para la administracién de preguntas potencialmente delicadas, conscien-
cia sobre las reacciones del entrevistador y el entrevistado a preguntas
delicadas e identificacién de recursos locales disponibles para los en-
cuestados que pudieran necesitar servicios de salud fisica o mental.

La siguiente es una lista y breve descripcién de los paises participantes con los
datos presentados en este reporte, que fueron proporcionados por los investiga-
dores de cada pais:

Argentina

Directora de la encuesta: Dra. Myriam Munné, Instituto de Investigaciones de la
Universidad de Buenos Aires

Afo de la Encuesta: 2002. Tipo de encuesta: muestra probabilistica transversal de
la Provincia de Buenos Aires y de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, represen-
tando el 50% de la poblacién del pais. Muestra: 1,000 hombres y mujeres, de entre
18y 65 aflos de edad. Se realizaron entrevistas cara a cara utilizando el cuestionario
GENACIS.

Belice

Directora de la encuesta: Dra. Claudina E. Cayetano, Ministerio de Salud, Belice.
Tamano de muestra: 2,400 hombres y mujeres 18+. La muestra fue tomada de la
Encuesta sobre mano de obra, representativa del pais. Se selecciond una muestra
de los hogares que representaban zonas urbanas y rurales de cada distrito. Cada
uno de los seis distritos administrativos se subdividié en “distritos de enumeraciéon”
(DE) mas pequefios, con un tamario promedio de 200 hogares. Cada distrito admi-
nistrativo fue tratado como un estrato. La muestra constaba de un disefio en dos
etapas, con la seleccion de DE urbanos y rurales como primera etapa. La segunda
etapa fue la seleccién aleatoria sistematica de hogares a partir de los DE selectos.
Se muestred un total de 120 DE y se seleccionaron aleatoriamente 20 hogares en
cada uno, con lo que se obtuvo un tamaro de muestra de 2,400 hogares.

La encuesta fue administrada a miembros del hogar?, tanto hombres como muje-
res, de 18 afos de edad o mas, utilizando una versién ampliada del cuestionario
GENACIS. Puesto que ésta fue una encuesta nacional, se prepararon cuestionarios
en espanol einglés. Se realizé una entrevista cara a cara con cada uno de los miem-
bros elegibles del hogar. Cuando no se podia contar con algin miembro elegible,
se hicieron arreglos para reunirse con esa persona y realizar la entrevista en una
fecha posterior. Las entrevistas fueron realizadas por entrevistadores capacitados
durante un periodo de 3 semanas. Los Supervisores de Distrito de la Oficina Cen-
tral de Estadistica (CSO) se encargaron de la supervision general del trabajo de
campo en sus respectivos distritos, con la asistencia de supervisores de campo.
Los cuestionarios completados fueron editados a nivel de distrito, en tanto que el
ingresoy procesado de datos fue realizado en la sede central CSO, utilizando CSPro
para el ingreso de datos y SPSS para el analisis.

2Una o més personas (emparentadas o no) que viven juntas, es decir, que duermen en el lugar
la mayoria de las noches de una semana (cuando menos 4), y que comparten cuando menos
una comida al dia.
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Brasil (1)

Directora de la encuesta: Dra. Florence Kerr Correa, Universidad Estatal de Botucatu.
Ao 2006. Se tomo una muestra estratificada, representativa de niveles socioeconé-
micos y educativos de la ciudad de San Pablo, e incluyé a personas de 18 afios de edad
o mas. Se calculé el tamafio de la muestra y se establecieron los siguientes rangos de
edades para ambos géneros: 18 a 34 afios de edad, 35 a 59 y 60 afos o mas. Cada estra-
to fue conformado desde un censo de sector (IBGE, 2000) y se selecciond a los entrevis-
tados utilizando esquemas de muestreo por conglomerados. La unidad de muestreo
fue la de hogares familiares y no se incluyeron alojamientos estudiantiles, ni edificios
institucionales o comerciales. Se podia entrevistar a todas las personas del hogar de
mas de 18 aios de edad. El tamaiio de la muestra fue ampliado para permitir un indice
de no-respuesta de 20%. La muestra final fue de 2,083 encuestados, con un indice de
respuesta de 75%. Fue financiado por FAPESP (04/11729-2)

Brasil (1)

Director de la encuesta: Dr. Ronaldo Laranjeira, Departamento de Psiquiatria, Uni-
versidad Federal de San Pablo 2006-2007. Se utiliz6 una muestra probabilistica
representativa de la poblacion brasilefia de 14 afos de edad o mas. Se tuvieron
en cuenta todas las regiones metropolitanas y capitales de cada estado mediante
una estrategia de muestreo en tres etapas, basada en sectores municipales, sec-
ciones censales y por ultimo en individuos. La muestra se basé en el Censo 2000
del Brasil. Con un promedio de respuesta de 66.4%, se completaron un total de
3,700 entrevistas en 2006-2007. Se calcularon los pesos post-estratificacion para
ajustar la muestra a las distribuciones de variables sociodemograficas de poblacio-
nes de censo conocidas y, por lo tanto, es representativa de la poblacién brasilefa
de 14 afnos de edad o mas. Financiamiento proporcionado por la Secretaria Nacio-
nal Antidrogas de Brasil. Consultor internacional del proyecto: Dr. Raul Caetano,
Southwestern University, Dallas, Texas, EE.UU.

Canadd

Directora de la encuesta: Dra. Kathryn Graham, Centro de Adicciones y Salud Men-
tal (CAMH), Toronto/Londres, Ontario, Centro de Colaboracién OMS y OPS.
Nombre de la encuesta: Género, alcohol y problemas en Canada. Afio de la encues-
ta: 2004. Tipo de encuesta: muestra aleatoria de la poblacién general en Canada.
Modo de recabacién de datos: Encuesta de Entrevistas Telefonicas Asistidas por
Computadora (CATI) con marcado aleatorio de digitos (RDD). Tamafio de muestra:
14,000. Rango de edades y sexos: hombres y mujeres, 18 a 75 afios de edad

Costa Rica

Director de la encuesta: Dr. Juliano Bejarano, San José, Instituto de Alcoholismo y
Farmacodependencia. El estudio fue realizado por la Fundacién Vida y Sociedad
de Costa Rica.AR0:2003.

La muestra fue tomada de la gran zona metropolitana, una zona geografica que
contiene casi la mitad de la poblacién nacional y el 50% de los hogares. El disefio
del estudio fue de encuesta en hogares restringida a la poblacién de la Gran Zona
Metropolitana. Tuvo un disefo de muestra de conglomerados, multietapica, con
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probabilidad proporcional al tamaiio e incluyé a hombres y mujeres de 18 afios o
mas, que vivian permanente o temporalmente en las casas. La unidad de mues-
treo primaria fue el segmento (zona geografica con delimitacion arbitraria; es de-
cir, calles, casas, rios, incluyendo aproximadamente 70 hogares), seleccionada por
probabilidad proporcional al tamafo, a partir del nimero de hogares existentes.
La segunda etapa de muestreo fue el hogar, que se selecciond sistematicamente a
partir de un punto inicial aleatorio. Para cada segmento, el entrevistador tenia una
cartografia detallada para seleccionar la vivienda inicial y la direccién a seguir. La
etapa final de muestreo fue el sujeto en cada hogar. Los sujetos fueron seleccio-
nados aleatoriamente utilizando una hoja de ruta. El tamafio de la muestra fue de
1,274 entrevistados (630 hombres y 644 mujeres). El 82% provenia de zonas urba-
nasy el 18% restante de zonas rurales. En las zonas urbanas, 51.6% fueron hombres
y 48.4% mujeres, en tanto que en las zonas rurales 39.7% fueron hombres y 60.3%
mujeres. Ocho estudiantes avanzados de psicologia, con experiencia y capacita-
cion, realizaron cada entrevista personal. Administraron la entrevista estandariza-
da GENACIS de 30 a 45 minutos de duracién. Se informé a los entrevistados que
podian negarse a responder cualquiera de las preguntas del cuestionario, si asi lo
deseaban. También se preparé a los trabajadores de campo para enfrentar situa-
ciones especiales en lo referente a sentimientos del encuestado ocasionados por
algunas preguntas delicadas (sexualidad, victimizacién, consumo de alcohol, etc.).
El disefio de la muestra no incluyé a personas sin hogar, pacientes en hospitales
y/o personas sin residencia establecida.

Méjico

Directoras de la encuesta: Dra. Martha Romero y Dra. Maria Elena Medina Mora,
Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramoén de la Fuente Muhiz”, Ciudad de Méjico,
Centro Colaborador OPS/OMS.

Afo de la encuesta: 1998. Tipo de encuesta: encuesta nacional de hogares (zonas
urbanas con mas de 25,000 habitantes y ciudades fronterizas con Estados Unidos).
Modo de recoleccién de datos: Entrevistas cara a cara. Tamano de la muestra: 9,600
hombres y mujeres. Rango de edades: 12 a 65 afios. El marco muestral utilizé los
datos y mapas de frontera del Censo de Poblacién de 1995, incluyendo las zonas
geoestadisticas basicas (similares a las secciones censales empleadas en Estados
Unidos), que son las unidades geograficamente definidas mas pequefas sobre las
que se cuenta con datos demograficos. Se utilizé un disefio de muestra multieta-
pico geograficamente estratificado (localidades, bloques de ciudades, segmentos
de unidades habitacionales en los bloques seleccionados, todos los hogares en
los segmentos seleccionados y un individuo dentro del hogar seleccionado). El ta-
mafio muestral tomé en cuenta un indice esperado de no-respuesta de 16%, un
indice de prevalencia de 1% para cualquier tipo de sustancia utilizada y un nivel
de precision de 3% para estimaciones de indices de menos de 25% o mas de 75%,
con un nivel de confianza de 95% y suponiendo un valor de 1.5 para el Efecto de
Diseno (DEFF) debido al agrupamiento del disefio de la muestra, basado en datos
de encuestas recientes. Para cada hogar de la muestra, se aplicé un pequeio cues-
tionario para obtener las condiciones de vida de la vivienda, asi como una lista
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de los datos socieconémicos basicos de todos los miembros del hogar. Utilizando
este cuestionario, se produjeron dos listas independientes de miembros del hogar
dentro de los rangos de edades predeterminados (12 a 17 y 18 a 65 afos de edad),
excluyendo a empleados domésticos que vivian en el hogar, asi como a personas
que no hablaban espafiol o que eran mentalmente discapacitadas para responder
el cuestionario. En cada uno de los hogares se selecciond aleatoriamente a adoles-
centes utilizando una tabla balanceada de nimeros aleatorios. Se seleccionaron
adultos (18 a 65 afos de edad) con una probabilidad igual. El peso de la muestra
fue determinado segun la probabilidad de seleccién en cada etapa y se ajustaron
para tomar en cuenta correcciones por las diferencias de los indices de no-res-
puesta en hombres y mujeres. Se recabé la informacién mediante un cuestionario
estandarizado, ampliamente probado en encuestas anteriores, al que se respondio
en entrevistas cara a cara, e incluye preguntas tomadas de las encuestas de hoga-
res de Estados Unidos, para permitir comparaciones interculturales de los datos.

Nicaragua

Director de la encuesta: Dr. José T. A. Caldera, Profesor de la Universidad de Colo-
nia, Ledn, Nicaragua.

Tamano de la muestra: 2,030 hombres y mujeres de 18-65 afios de edad. Se eligie-
ron cinco ciudades representativas en los cuatro puntos cardinales (Ledn, Rivas,
Esteliy Juigalpa) y una de la Costa Atlantica (Bluefields); todas ellas tienen mas de
60,000 habitantes. Para cada una, se seleccionaron aleatoriamente 200 hectareas a
partir de un mapa digital. El tamafo de la muestra fue de 400 entrevistas con 95%
de confianza y 5% de precision.

Peru

Directora de la encuesta: Dr. Maria Piazza, Coordinadora del Area de Informacién
y Epidemiologia, Programa de Prevencién de Drogas y Rehabilitacion de Depen-
dencias de DEVIDA (Comisién Nacional para el Desarrollo y Vida sin Drogas) y la
cooperacion técnica de Bélgica (CTB).

Tamano de la muestra: 1,110 personas de la capital (Lima), de 18 a 64 afios de edad
(representando el 30% de la poblacion general) y 421 personas de Ayacucho, en
la regién andina del pais, mediante entrevistas cara a cara, utilizando una mues-
tra probabilistica multietapica. El marco muestral utilizé los datos y mapas de la
frontera del Censo de Poblacién de 1996, incluyendo zonas basicas similares a los
censos de Estados Unidos, que son las unidades geograficamente definidas mas
pequenas de las que se cuenta con datos demograficos. Las etapas de muestreo
incluyen muestrear “conglomerados” (similares a las secciones censales, cada uno
con un total de unos 40 hogares distribuidos en uno o mas bloques). Una segunda
etapa implicé muestrear hogares y finalmente personas en cada hogar. Para Lima
se estimd un tamanfo de muestra de 1,152 residentes de hogares ubicados en 144
“conglomerados”. En Ayacucho se selecciond un total de 480 residentes que vivian
en hogares ubicados en 50 “conglomerados”.
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Uruguay

Directora de la encuesta: Dra. Raquel Magri, Secretaria Nacional de Drogas, Mon-
tevideo.

Afo: 2004. Tipo de encuesta: encuesta transversal de hogares. Muestra: probabi-
listica, representativa de la poblacién general de todas las ciudades con 10,000 o
mas habitantes en el pais. Tamafo de la muestra: 1,000 hombres y mujeres. Rango
de edades: 18 a 65 afios.

Estados Unidos

Director de la encuesta: Dr. Thomas K. Greenfield, Grupo de Investigaciones sobre
Alcohol (ARG), Instituto de Salud Publica, Berkeley, California. Fue financiada a tra-
vés de una subvencion (Center Grant P50 AA05595) del Instituto Nacional sobre
Abuso de Alcohol y Alcoholismo (NIAAA) de Estados Unidos.

La encuesta nacional sobre alcohol de Estados Unidos (N10) del afo 2000 fue rea-
lizada para ARG por el Instituto de Investigaciones de Encuestas de la Universidad
de Temple, con entrevistas entre noviembre de 1999 y junio de 2001. N10 impli-
¢ una encuesta nacional de hogares utilizando Entrevistas Telefonicas Asistidas
por Computadora (CATI) de adultos (18 o mas) que residian en los 50 estados de
Estados Unidos y Washington DC (n = 7,612), a partir de un Muestreo de Marca-
cion Aleatoria de Digitos (RDD), con generaciéon de numeros asistida por una lista,
deteccion automdtica de numeros fuera de uso y busqueda computarizada en la
seccion amarilla para incrementar el indice de llamadas exitosas. La muestra in-
cluyé un total de 4,142 mujeres y 3,470 hombres. En general, los analisis utilizan la
ponderacién para la representatividad nacional a partir del censo de 2000, ademas
ajustando los errores estandar para explicar el disefio muestral (es decir estratifi-
cacion, no-respuesta, adultos en el hogar y nimeros telefénicos independientes),
utilizando programas estadisticos como Stata.

Perfil regional: 2002

Los siguientes indicadores principales de exposicién estan incluidos en la estima-
cion de la carga de morbilidad relacionada con el alcohol (Rehm et al., 2004):

Consumo per cépita de alcohol registrado en adultos

Consumo per cépita de alcohol no registrado en adultos

Prevalencia de abstinencia por edad y sexo

Prevalencia de diferentes categorias de volumen promedio
de consumo de alcohol, por edad y sexo

Puntuacion para los patrones de consumo

Consumo per cdpita

Los datos de consumo de alcohol per cépita denotan el consumo en litros de al-
cohol puro por habitante en un afio dado. Estos datos estan disponibles para la
mayoria de los paises, muchas veces en series de tiempo y tienden a evitar la sub-
estimacién del volumen total de consumo que comunmente aparece en los datos
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de las encuestas (es decir Midanik, 1982; Rehm, 1998; Gmel y Rehm, 2004). Se consi-
dera preferible el consumo per capita en adultos, es decir el consumo de cualquier
persona de 15 aflos 0 mas, con respecto al consumo per cépita per se, puesto que
la mayor parte del alcohol se consume a fines de la adolescencia y durante la edad
adulta. La pirdmide de edades varia en los diferentes paises (Organizacién de las
Naciones Unidas 2005), por consiguiente, las cifras de consumo per capita basadas
en la poblacion total tienden a subestimar de manera relativa el consumo en paises
en donde la mayor proporcion de la poblacion tiene menos de 15 afios, como es el
caso en muchos paises en vias de desarrollo. Para mayor informacién y guia sobre
cOmo se estima el consumo per capita, consultar la “Guia Internacional para el Mo-
nitoreo del Consumo de Alcohol y Dafos Relacionados” (OMS 2000).

Existen tres principales fuentes de datos para realizar las estimaciones per capita:
datos de los gobiernos, datos de la Organizacion de las Naciones Unidas para la
Agriculturay la Alimentacion (FAO) y de la industria del alcohol (Rehm et al., 2003b).
Si se puede contar con ellos, los datos mejores y mas confiables normalmente pro-
vienen de los gobiernos, a partir de cifras de ventas, impuestos o datos de produc-
cion. En general, los datos de ventas se consideran como los mas precisos, siempre
y cuando la venta de bebidas alcohdlicas esté separada de las ventas de cualquier
otro articulo posible que se ofrezca en un lugar dado y que dichos datos sean es-
pecificos de las bebidas. Una de las desventajas de los datos de produccion es que
siempre dependen de datos precisos de exportaciones e importaciones, pues de
otro modo las cifras de produccién llevan a sub- o sobreestimaciones.

La base de datos internacionales mas completa sobre consumo per capita es FAOS-
TAT, publicada por la FAO, donde aparecen datos de producciéon y comercializacion
de casi 200 paises, sobre distintos tipos de bebidas alcohdlicas. Las estimaciones se
basan en reportes oficiales de produccién de los gobiernos, principalmente como
respuesta de los ministerios de agricultura al cuestionario anual de la FAO. Las esta-
disticas sobre importaciones y exportaciones se derivan principalmente de los De-
partamentos de Aduanas. Si no se cuenta con estas fuentes, se consultan otros datos
gubernamentales como anuarios estadisticos. La precision de los datos FAO se basa
en el informe de datos enviado por las naciones miembro. Es muy probable que los
datos subestimen la produccién informal, casera e ilegal (Giesbrecht et al., 2000).

La tercera fuente principal de datos proviene de la industria del alcohol. En esta
categoria, la fuente que se utiliza mas ampliamente es World Drink Trends (WDT),
publicada por primera vez por la Comisién de Bebidas Destiladas (Centro Mundial
de Investigaciones Publicitarias 2005). Las estimaciones WDT se basan en las ventas
totales en litros, divididas entre la poblacién total de mediados de afio y utilizan in-
dices de conversién que no se publican. WDT también trata de calcular el consumo
en turistas entrantes y salientes. En la actualidad, por lo menos se cuenta con datos
parciales de 58 paises. Existen otras fuentes de la industria del alcohol, asi como
también compafias de investigacién de mercado, que son menos sistematicas,
abarcan menos paises y son mas limitadas en su alcance temporal.
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La Base de Datos Global sobre Alcohol (GAD) de la OMS (www.who.int/whosis) reca-
ba y compara sistematicamente los datos per capita de diferentes fuentes de manera
regular (para procedimientos y otra informacién ver: OMS 1999; 2004; Rehm et al.,
2003b) utilizando datos de la ONU para estimaciones de la poblacion. Se han utiliza-
do las siguientes reglas para seleccionar los mejores datos para cada pais:

Para todos los paises de “altos ingresos” en la clasificacion del Banco
Mundial, y donde existan estimaciones WDT, se deben tomar estas
estimaciones?, puesto que se basan en datos de ventas especificos
de cada pais.

Para todos los demds paises donde la WDT utilizd estadisticas guber-
namentales, estadisticas de la industria del alcohol nacional, o infor-
macién FAO suplementada con fuentes locales adicionales, se deben
utilizar las estimaciones WDT.

Para otros paises se deben utilizar las estimaciones FAO.

Se deben sustituir los datos FAO y WDT, si existieran estimaciones gu-
bernamentales basadas en documentacién escrita, que incluyen da-
tos de ventas de varios afos.

La utilizacién de estadisticas gubernamentales para estimaciones per capita en la
GAD debe ser aprobado por su comité directivo. Actualmente, existen estadisti-
cas gubernamentales solamente para una reducida minoria de paises. El arbol de
decisiones anteriormente especificado supone la siguiente jerarquia de validez y
confiabilidad de los datos (de mas validos/confiables a menos validos/confiables):

1. Estadisticas gubernamentales basadas en datos de ventas e impuestos

2. Estadisticas de la industria del alcohol con informacidn de ventas especi-
fica de cada pais

3. FAO

4. Estadisticas de la industria del alcohol provenientes de fuentes globales (se

deberd utilizar esta opcidn Unicamente si no existen datos FAO para el pais)

En la practica, el algoritmo significa que muchas de las estimaciones de los paises
desarrollados se basan en datos WDT o gubernamentales directos, en tanto que la
mayoria de las estimaciones para los paises en vias de desarrollo se basan en datos
FAO. Para paises en los que existen ambas estimaciones, las fuentes se correlacio-
nan en grado considerable (correlacién de Pearson = 0.74; Rehm et al., 2003a); pero
no parece posible hallar una explicacién general para las diferencias sistematicas
en los datos de todos los paises. Obviamente, una explicacién es que las estima-
ciones FAO se basan en datos de produccion, en tanto que los datos WDT se basan
principalmente en datos de ventas. Esto puede hacer que las estimaciones FAO
sean mayores que lo que ocurre realmente, puesto que FAO refleja parcialmente la
produccién de bebidas que no aparece en datos de venta, ya sea por la produccion
casera, es decir la produccién de vino de palma o cerveza de sorgo en algunos pai-
ses africanos, o porque WDT no incluye toda la gama de categorias de bebidas.

3 Lalistade paises clasificados como de “altos ingresos” segtin el Banco Mundial: Andorra, Antillas Holandesas, Aruba,
Australia, Austria, Bahamas, Bahrain, Bélgica, Bermuda, Brunei Darussalam, Canadd, Chipre, Dinamarca, Emiratos Ar-
abes Unidos, Eslovenia, Espana, Estados Unidos de Norteamérica, Finlandia, Francia, Polinesia Francesa, Alemania, Gre-
cia, Groenlandia, Guam, Holanda, Irlanda, Islandia, Islas Caimdn, Islas del Canal, Islas Faeroe, Islas Marianas del Norte,
Islas Virgenes de Estados Unidos, Israel, Italia, Japon, Kuwait, Liechtenstein, Luxemburgo, Ménaco, Nueva Caledonia,
Nueva Zelanda, Noruega, Portugal, Qatar, Reino Unido, Republica de Corea, San Marino, Singapur, Suecia y Suiza.
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Para las estimaciones en curso tipo ECR (evaluacién comparativa de riesgos) sobre
la carga de morbilidad atribuible al alcohol para el afio 2002, -el afio con los ultimos
datos disponibles sobre la carga de morbilidad en diferentes partes del mundo (Ma-
thers et al., 2003)-, se ha utilizado un promedio del consumo per cépita en adultos de
tres afos -2001, 2002 y 2003- para obtener asi una estimacion por pais mas estable.

Consumo no registrado
El consumo no registrado proviene de una variedad de fuentes (Giesbrecht et al., 2000):

Produccion casera de bebidas alcohdlicas

Produccién y venta ilegales de bebidas alcohdlicas

Importacién legal e ilegal de bebidas alcohdlicas

Otros tipos de produccién y usos de bebidas alcohdlicas, sin impuestos
0 que no son parte de las estadisticas oficiales de ventas y produccién.

Para las estimaciones actuales sobre la carga de morbilidad atribuible al alcohol
para el afo 2002, tomamos los datos nacionales de consumo no registrado de la
GAD. Para paises en donde no existian estimaciones del consumo no registrado y
existia la Encuesta Mundial de Salud (WHS) u otra encuesta representativa que indi-
cara mayor consumo que el registrado, estimamos el consumo no registrado desde
estas encuestas. Sin embargo, es obvio que uno de los principales propésitos de
las encuestas GENACIS fue investigar el consumo total de alcohol (tanto registrado
como no registrado) sistematicamente, mediante encuestas.

Categorias de prevalencia

También se evaluo la prevalencia de diferentes categorias de volumen promedio
de consumo de alcohol por edad y sexos mediante encuestas, aprovechando esen-
cialmente la concentracién de la distribucion de la ingesta en estos subgrupos de-
mograficos (Greenfield y Rogers, 1999). También se aplicaron los mismos criterios
de seleccion de encuestas anteriormente especificados. Se utilizaron las catego-
rias de ingesta definidas en la Tabla 1, construidas de forma tal que el riesgo de
muchas enfermedades crdnicas, como canceres relacionados con el alcohol, fuera
aproximadamente igual para hombres y mujeres en la misma categoria, (Rehm et
al., 2003c; 2004). Estas categorias fueron utilizadas por primera vez como base para
derivar fracciones atribuibles en el primer estudio australiano sobre los costos del
abuso de sustancias (Consejo Nacional de Investigaciones Médicas y de Salud 1992;
English et al., 1995); se han utilizado también en muchos estudios epidemioldgicos
y de costos de enfermedad y en los datos que se presentan en el presente reporte.

Patrones de consumo
Los patrones de consumo producen impacto sobre ciertas categorias de enferme-

dades, como enfermedad cardiaca isquémica o lesiones, independientemente del
volumen consumido (Greenfield 2001; Rehm et al., 2003c; 2004; 2006b). Para cuan-
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Tabla 1: Definicion de las categorias de ingesta

Categorias de ingesta Hombres Mujeres
Abstemio o bebedor muy moderado| 0-<0.25 g/dia 0-<0.25g/dia
Categoria de ingesta | 0.25 - < 40g/dia 0.25-< 20g/dia
Categoria de ingesta Il 40 - < 60g/dia 20 - <40g/dia
Categoria de ingesta IlI 60+ g/dia 40+ g/dia

tificar el impacto de los patrones de ingesta, se ha construido y validado una pun-
tuacién para el ECR del afno 2000 (Rehm et al., 2001; 2003b; 2004). Ya se ha descrito
detalladamente en otras partes la puntuacion y sus algoritmos subyacentes (Rehm
et al,, 2003b, 2004). Comprende: cuatro aspectos distintos de ingesta intensa (alta
cantidad usual de alcohol por ocasion, frecuencia de consumo festivo en fiestas o
celebraciones comunitarias, proporciones de ocasiones de ingesta en las que los
bebedores se embriagan, distribucién de la misma cantidad de ingesta en menos
ocasiones), no beber durante las comidas y beber en lugares publicos. Se descubrié
que estos aspectos se cargan en una dimensién subyacente en un andlisis de escala
6ptimo (Bijleveld et al., 1998). En varios andlisis con diferentes metodologias, se
descubrié que estaban relacionadas con la enfermedad cardiaca isquémica (Gmel
et al,, 2003; Rehm et al,, 2004) y con diferentes formas de lesiones (Cherpitel et al.,
2005; Rehm et al., 2004).

Se han evaluado las puntuaciones de los patrones mediante una metodologia mix-
ta de entrevistas claves a expertos y encuestas. Son parte de la GAD y actualmente
se ha calculado una sola puntuacién por pais. La encuesta GENACIS utiliza esta mis-
ma metodologia para crear patrones de ingesta a partir de los datos que evaltan
los cuatro diferentes aspectos, agregados al nivel de pais o de zona.

Datos que indican carga de morbilidad

En los presentes analisis se utilizaron medidas basadas tanto en eventos como en
tiempos indicativos del estado de salud de la poblacién. La mortalidad, medida en
numero de muertes, fue la medicién de eventos; los afos de vida perdidos (AVP) a
causa de mortalidad prematura y la carga de morbilidad, medida en afios de vida
ajustados a la discapacidad (AVAD), constituyeron las medidas de separacién de
tiempo (Murray et al., 2002; Rehm et al., 2004). La medicién AVAD combina AVP con
los afos de vida perdidos por vivir con una discapacidad. Las estimaciones para la
mortalidad y AVAD para los afios 2002 y 2005 fueron obtenidas directamente por
la sede central de la OMS (Dr. C. Mathers). Los AVAD y los AVP tuvieron un ajuste
de 3% a la edad y se ponderaron a la edad, para poder ser comparados con el es-
tudio de Carga Global de Morbilidad (CGM). Se obtuvieron datos de poblacién de
la division demografica de las Naciones Unidas (ONU) (Naciones Unidas 2005). Los

Nota: Los limites de estas categorias se
definen en gramos de alcohol puro por
dia. Para referencia, una botella de vino

de mesa contiene unos 70 gramos de
etanol; 0.25 g/dia corresponde a algo
menos que una copa de vino al mes.
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grupos de edad utilizados fueron: 0-4 afos, 5-14 afos, 15-29 afos, 30-44 aios, 45-
59 afos, 60-69 anos y +70 afnos.

Relacion de la exposicion al alcohol con los resultados de morbilidad y lesiones

Se descubrié que el consumo de alcohol esta relacionado con las siguientes cate-
gorias CGM (para categorias CGM: Mathers et al., 2001; para la relacion con el alco-
hol: Rehm et al., 2003c; 2004; Clinical Trials Research et al., 2002): condiciones que
surgen durante el periodo perinatal (bajo peso al nacer); canceres (canceres buca-
les y orofaringeos; cancer esofagico, canceres colonicos y rectales, cancer hepatico,
cancer de mama y otros neoplasmas); diabetes mellitus; trastornos neurosiquia-
tricos (trastornos por el uso de alcohol, epilepsia); enfermedades cardiovasculares
(enfermedad cardiaca hipertensiva, enfermedad cardiaca isquémica); enfermeda-
des cerebrovasculares (accidente cerebrovascular hemorragico, accidente cere-
brovascular isquémico); cirrosis hepdtica; lesiones no intencionales (accidentes de
transito, envenenamientos, caidas, ahogamientos y otras); lesiones intencionales
(lesiones auto-inflingidas, violencia y otras).

Estas categorias de enfermedad son las mismas que para ECR 2000, con una excep-
cion: se anadié cancer colorrectal. En otras palabras, todos los estudios de revision
en los afos noventa e inicios de los 2000 concluyeron una relacién causal entre
alcoholy la respectiva categoria de enfermedad o lesion seleccionada (Rehm et al.,
2003c), excepto para cancer colorrectal, donde algunas evidencias son mas recien-
tes (Boffetta et al., 2006; Cho et al., 2004).

Relaciones de riesgo

La Tabla 2 da un panorama general de los riesgos relativos (RR) para las diferentes
enfermedades, por categoria de ingesta.

Para la mayoria de las categorias de enfermedades crénicas, las fracciones de la en-
fermedad atribuibles al alcohol (FAA) fueron derivadas combinando la prevalencia de
la exposicion y las estimaciones de riesgo relativos a partir de meta-analisis (Cho et
al., 2004; Corrao et al., 2000; English et al., 1995; Gutjahr et al., 2001; Rehm et al., 2004;
Ridolfo et al., 2001); utilizando la siguiente férmula (Walter, 1976; Walter, 1980):

E x
AF = [Zt_l PR — 1}];’12:_& PiRR;, — 1) + 1]

Donde

i: Categoria de exposicion con exposicion basal o sin exposiciéni=0
RR(i): riesgo relativo a nivel de exposicion i, comparado con no consumo
P(i): prevalencia de la categoria i-ésima de exposicion

Las FAA, tal como fueron derivadas de la formula anterior, pueden interpretarse
como un reflejo de la proporcién de la enfermedad que desapareceria si no hubiera
consumo de alcohol.
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Tabla 2: Riesgos relativos de enfermedades y lesiones atribuibles al alcohol por estrato de consumo (el grupo de referencia es “abstemios actuales”)

Enfermedad o condicion

RR de Categoria

RR de Categoria RR de Categoria  Fuentes y

de ingesta | de ingesta Il de ingesta lll comentarios
Co.ndiciones que surgen durante el periodo perinatal: | pbo- 50, U050 MW 1.00 MW 1.40 MW 1.40 (Gutjahr et al. 2001;
bajo peso al nacimiento Rehm et al; 2004)
Canceres bucales y orofaringeo C00-C14 U061 M/W 1.45 M/W 1.85 M/W 5.39 (Gutjahr et al. 2001)
Cancer esofagico C15 U062 M/W 1.80 M/W 2.38 M/W 4.36 (Gutjahr et al. 2001)
, M/W 1.00 M1.16 M1.41
Cénceres colorrectales C18-C21 U064 W 101 W 141 (Cho et al. 2004)
Cancer hepatico C22 uoes M/W 1.45 M/W 3.03 M/W 3.60 (Gutjahr et al. 2001)
) <45yrs W 1.15 <45yrs W 1.41 <45 yrs W 1.46 )
Cancer de mama C50 U069 45+ yrs W 1.14 45+ yrs W 1.38 45+ yrs W 1,62 (Ridolfo et al. 2001)
Otros neoplasmas D00-D48 uo78 M/W 1.10 M/W 1.30 M/W 1.70 (Rehm et al. 2004)
. . . M 0.99 M 0.57 M0.73 :
Diabetes mellitus (regiones A ) E10-E14 uo79 W0.92 W 0.87 W113 (Gutjahr et al. 2001)
M1.00 .
Diabetes mellitus (las demas regiones) E10-E14 uo79 M/W 1.00 M/W 1.0 W13 (Gutjahr et al. 2001)
Trastornos de uso de alcohol F10 U086 = = AF 100%
Trastornos depresivos unipolares* F32-F33 U082 (Rehm et al; 2004)
S M1.23 M 7.52 M 6.83 .
Epilepsia G40, G4 U085 W 134 W 7922 W752 (Gutjahr et al. 2001)
. . . M1.33 M 2.04 M2.91
Enfermedad cardiaca hipertensiva 110-114 U106 W115 W 153 W 219 (Corrao et al. 1999)
L M 1.00 (Corrao et al. 2000);
Enfermedad cardiaca isquémica 120-125 u107 MW 0.82 MW 0.83 W1.12 (Rehm et al; 2004)
. . - . M1.12 M 1.40 M 1.54
Accidente cardiovascular hemorragico (regiones A) | 160-162 U108 WO074 W 1.0 W19 (Reynolds et al. 2003)
Accidente cardiovascular hemorragico (otras i M1.12 M 1.40 M 1.54
regiones) 160-162 U108 0 " —_— (Reynolds et al. 2003)
. . - . M0.94 M1.13 M1.19
Accidente cardiovascular isquémico (regiones A) 163 U108 W 066 W 084 W153 (Reynolds et al. 2003)
Accidente cardiovascular isquémico (otras 163 U108 MW 1.00 M1.13 M1.19 Revnolds et al. 2003
regiones) ’ W 1.00 W 1.53 56y ’ )
Cirrosis hepatica* K74 U7 M/W 1.26 M/W 9.54 M/W 13.0 (Rehm et al; 2004)
Accidentes de transito* & U150 (Rehm et al; 2004)
Envenenamientos*® X40-X49 U151 (Rehm et al; 2004)
Caidas* W00-W19 U152 Para todas las categorias de lesiones (zona sombreada), el (Rehm et al; 2004)
Ahogamientos* WE5-W74 U154 enfoque que supone que los RR especificos a los estratos (Rehm et al; 2004)
g de consumo son generalizables de un pais a otro, fue .
Restof V, W20- utilizado Unicamente como andlisis de sensibilidad. Los
Otras lesiones no intencionales* We4, W75-W99, U155 analisis principales utilizaron fracciones atribuibles al alcohol (Rehm et al; 2004)
X10-X39, X50-X59, especificas a la region, a partir de tanto el nivel de consumo
Y40-Y86, Y88, Y89 como el patron de ingesta (para derivacion ver Rehm et al.,
Lesiones autoinflingidas* X60-X84, Y870 U157 2004). (Rehm et al; 2004)
Violencia* X85-Y09, Y871 U158 (Rehm et al; 2004)
Otras lesiones no intencionales* Y35 U160 (Rehm et al; 2004)

RR - riesgo relativo

* Las FAA fueron tomadas de ECR para las regiones no A (a partir de analisis conjuntos transversales de series de tiempo)
&\V/01-V04, V06, V09-V80, V87, V89, V99. Para paises con datos ICD-10 de cuatro digitos, utilice: V01.1-V01.9, V02.1-V02.9, V03.1-V03.9, V04.1-V04.9, V06.1-
V06.9,V09.2,V09.3,V10.4-V10.9,V11.4-V11.9,V12.3-V12.9,V13.3-V13.9,V14.3-V14.9,V15.4-V15.9,V16.4-V16.9,V17.4-V17.9,V18.4-V18.9,V19.4-V19.6,
V20.3-V20.9,V21.3-V21.9,V22.3-V22.9,V23.3-V23.9,V24.3-V24.9,V25.3-V25.9,V26.3-V26.9, V27.3-V27.9,V28.3-V28.9, V29.4-V29.9, V30.4.V30.9, V31.4-V31.9,
V32.4-V32.9,V33.4-V33.9,V34.4-V34.9,V35.4-V35.9,V36.4-V36.9,V37.4-V37.9,V38.4-V38.9,V39.4-V39.9, V40.4-V40.9, V41.4-V41.9, V42.4-V42.9, V43 .4-\V43.9,
V44.4-V44.9,V45.4-V45.9,V46.4-V46.9, V47 .4-V47.9,V48.4-V48.9,V49.4-V49.9,V50.4-V50.9, V51.4-V51.9,V52.4-V52.9,V53.4-V53.9, V54.4-V54.9, V55.4-V55.9,
V56.4-V56.9, V57.4-V57.9,V58.4-V58.9, V59.4-V59.9, V60.4-V60.9, V61.4-V61.9, V62.4-V62.9, V63.4-V63.9, V64.4-V64.9, V65.4-V65.9, V66.4-V66.9, V67 .4-V67.9,
V68.4-V68.9,V69.4-V69.9,V70.4-V70.9,V71.4-V71.9,V72.4-V72.9,V73.4-V73.9,V74.4-NV74.9,V75.4-V75.9,V76.4-V76.9,V77.4-V77.9,V78.4-V78.9,V79.4-V79.9,

Vv80.3-V80.5,V81.1,V82.1,V83.0-V83.3,V84.0-V84.3, V85.0-V85.3, V86.0-V86.3, V87.0-V87.8, V89.2, V89.9, V99, Y850.
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Para depresidn y lesiones, las FAA fueron tomadas del estudio de Andlisis de Riesgo
Comparativo (ECR), (ver Rehm et al., 2004, para una descripcién detallada de las supo-
siciones subyacentes y calculos). No se estimaron los efectos protectores del consu-
mo del alcohol sobre la enfermedad cardiaca isquémica, accidentes cardiovasculares
y diabetes en todas las regiones no A, debido a la evidencia de que el patrén de in-
gesta para la mayor parte del consumo de alcohol no es protector en estas regiones
(para mecanismos fisioldgicos: McKee y Britton 1998; Puddey et al., 1999; Rehm et al.,
2003d; para evidencia epidemioldgica: Gmel et al., 2003; Rehm et al., 2004; en impre-
sion). Por consiguiente, un riesgo relativo en regiones A de menos de 1 podria repre-
sentar el efecto protector para accidentes cardiovasculares y diabetes; en regiones no
A, se utilizé un riesgo relativo de 1. Para enfermedad cardiaca isquémica, se utilizaron
los resultados de un analisis conjunto transversal de series de tiempo (Rehm et al.,
2004). Los analisis de sensibilidad con supuestos sobre todos los efectos protectores
completaran el reporte final.

Para estimar los subtipos de accidente cerebrovascular (isquémico o hemorragico), uti-
lizamos las proporciones de la regién y las especificas a las edades de los subtipos de
accidente cerebrovascular, para que se pudieran aplicar RR ponderados (CTR, 2002).

Resultados
Por Pais: 2005

En lo que se refiere al consumo de alcohol a nivel de cada pais, hubo una amplia va-
riacién dentro y entre paises, incluso en aquellos de la misma subregién. Las Tablas
3y 4 presentan el resumen de dos variables de consumo de alcohol distintas en los
paises participantes. En laTabla 3, podemos observar que, en general, la mayoria de
los hombres y mujeres fueron clasificados como abstemios o bebedores modera-
dos. También, en general, conforme aumentan las categorias de ingesta, los niveles
de prevalencia disminuyen tanto en hombres como en mujeres. Sin embargo, en
las exposiciones de hombres y mujeres se pueden apreciar diferencias de género
especificas de cada pais. En todos los paises, exceptuando Canada y Peru, la mayo-
ria de las mujeres fueron abstemias. Los datos generales reportan indices de absti-
nencia de un maximo de aproximadamente 90% en Nicaragua a un minimo de 27%
en Canada. En hombres, la mayoria fueron bebedores de categoria |, excepto en
Nicaraguay Belice, donde aproximadamente la mitad de la poblacién masculina de
la encuesta fueron abstemios, con sélo 35% y 39% ubicados en la categoria |, res-
pectivamente. En lo que se refiere a ingesta perjudicial y de riesgo, Brasil Il (Muestra
nacional) reporté la mayor prevalencia de consumo perjudicial en un cuarto de la
poblacién (25.8%) y la menor Peru (1.3%). Las mujeres brasilefas de la encuesta
nacional (Brasil Il) reportaron la mayor prevalencia (11.8%), aproximadamente diez
veces mayor que el siguiente pais, Canad3, (1.30%). La menor proporcion de consu-
mo perjudicial se reporté en Costa Rica (0.09%) y Pert (0.1%).

La prevalencia del consumo de categoria lll entre hombres en Belice, Brasil |, Brasil
Il 'y Nicaragua fue mayor que la de sus connacionales en la categoria Il en una
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proporcién de 2:1. Es interesante observar que en estos tres paises los indices de
abstinencia son también muy elevados (ocupan los primeros 5 lugares). En lo que
se refiere a mujeres, tanto Nicaragua como Belice y particularmente Brasil, tenian
las mayores prevalencias de abstinencia, pero también ocupaban los primeros lu-
gares con respecto a las categorias de ingestas mas nocivas (categoria Il y lll) entre
todas las mujeres, especialmente en Brasil, donde reportaron niveles muy altos de
consumo de riesgo y de consumo perjudicial, si se lo compara con otros 9 estudios.
No obstante, Canada tiene prevalencias relativamente elevadas en las 3 categorias
de ingesta y baja abstinencia en hombres y mujeres. En este pais, aunque la preva-
lencia de ingesta moderada es muy elevada, la prevalencia del consumo perjudicial
y de riesgo es también muy elevada en comparacién con los demas paises y mucho
mas elevada que las cifras reportadas por la encuesta de Estados Unidos, aun cuan-
do ambos estan clasificados en la misma subregién (AMR A).

Tabla 3: Prevalencia de abstemios y categorias de consumo en los paises
participantes en hombres y mujeres.

Grupo . Cat1 Cat2 Cat3
Abstemios
de <=0.25 a/d M: 0-40 g/d M: 40-60 g/d M: 60+ g/d
edades 99 W: 0-20 g/d W: 20-40 g/d W: 40+ g/d
Mt Wit M w M w M w
Argentina | 18-29 10.79 50.53 83.35 48.46 3.75 1.01 2.10 0

30-44 13.73 61.67 70.71 36.78 6.81 1.51 8.74 0.04

45-59 1242 53.34 75.51 4339 | 10.58 1.24 1.50 2.03

60-69 19.59 51.95 68.43 47.69 7.31 0.36 4.67 0
Total 12.80 55.06 76.59 43.12 6.56 1.20 4.05 0.63
Belice 18-29 45.88 77.82 44.29 19.38 3.52 2.25 6.31 0.55

30-44 44.05 77.97 41.90 19.56 5.17 1.53 8.88 0.94

45-59 51.24 84.15 37.93 13.89 2.27 0.98 8.56 0.99

60-69 58.61 92.77 30.63 7.23 4.13 0 6.63 0
70-79 73.85 97.72 25.36 2.28 0 0 0.79 0
80+ 89.76 93.86 10.24 6.14 0 0 0 0
Total 49.63 81.28 39.52 16.56 3.60 1.46 7.26 0.7
Brasil () | 18-29 39.61 66.70 50.51 31.63 4.41 1.50 5.48 0.17
30-44 33.01 76.13 57.86 22.79 3.42 0.53 5.71 0.56
45-59 4743 78.73 45.64 20.16 2.70 1.1 423 0
60-69 57.76 86.09 36.39 12.90 2.50 1.02 3.34 0
70-79 73.95 95.31 23.35 4.69 0 0 2.71 0
80+ 95.79 95.53 4.21 4.47 0 0 0 0
Total 42.71 76.13 49.05 22.69 3.31 0.69 4.93 0.24

Brasil (Il) | 18-29 27.12 41.86 30.40 20.02 11.76 | 18.86 | 30.71 19.25

30-44 29.38 52.42 32.04 17.44 5.93 18.01 32.65 1213

45-59 34.82 64.12 41.25 17.59 8.17 11.55 15.77 6.75

60-69 38.67 74.28 41.85 10.20 3.09 11.04 | 16.40 448

70-79 56.89 78.08 30.75 15.10 3.20 5.31 9.16 1.51

80+ 79.15 95.38 17.13 4.62 0 0 3.72 0

Total 32.01 55.50 34.13 17.31 8.01 15.39 | 25.84 1.79
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Grupo Abstemios Cat1 Cat2 Cat3
de <=0.25 g/d M: 0-40 g/d M: 40-60 g/d M: 60+ g/d
edades W: 0-20 g/d W: 20-40 g/d W: 40+ g/d
Mt Wt M w M w M w
Canada 18-29 12.83 20.11 75.81 70.75 4.50 6.83 6.86 232
30-44 14.58 22.69 78.70 71.41 4.14 4.75 2.58 1.14
45-59 21.76 26.00 71.29 68.04 4.21 4.70 2.74 1.27
60-69 24.90 36.34 66.35 58.69 5.79 4.37 2.96 0.60
70-79 38.55 48.66 54.30 47.22 5.18 3.13 1.96 0.98
Total 18.93 26.82 73.12 66.95 4.49 4.92 347 1.30
Costa Rica | 18-29 28.71 61.41 63.69 36.31 5.05 2.00 2.54 0.29
30-44 49.75 70.16 47.67 27.74 0.51 2.10 2.06 0
45-59 48.78 72.93 49.35 26.63 1.87 0.44 0 0
60-69 60.16 92.00 36.51 8.00 0 0 3.33 0
70-79 56.59 88.89 39.01 1.1 44 0 0 0
80+ 50.00 77.51 50.00 22.49 0 0 0 0
Total 43.59 70.17 52.17 28.28 248 1.45 1.75 0.09
EE.UU. (Il) | 18-29 30.38 48.96 66.11 48.90 292 1.75 0.59 0.39
30-44 28.91 49.62 65.14 47.16 3.25 2.69 2.70 0.53
45-59 33.51 60.15 62.47 36.11 1.56 3.56 247 0.17
60-69 44.22 67.79 52.51 30.37 0.21 1.75 3.06 0.10
70-79 45.73 69.82 51.85 26.79 1.75 3.39 0.67 0
80+ 59.94 76.55 40.06 21.27 0 2.18 0 0
Total 33.80 56.50 61.91 40.55 2.31 2.63 1.99 0.31
Méjico 18-29 29.32 76.01 66.06 22.87 2.26 0.89 2.66 0.23
30-44 2451 74.15 70.53 24.65 2.34 0.52 2.63 0.68
45-59 32.92 76.04 60.83 23.39 1.87 0.51 4.37 0.15
60-69 46.87 84.91 49.69 14.38 0.97 0 2.46 0.71
Total 29.00 75.66 65.87 23.29 2.15 0.64 2.98 0.41
Nicaragua | 18-29 47.37 86.88 42.51 11.24 243 0.51 7.69 1.36
30-44 57.75 89.61 37.43 9.80 2.14 0.20 2.67 0.39
45-59 63.70 93.83 27.41 5.76 5.19 0.41 3.70 0
60-69 86.67 95.52 13.33 448 0 0 0 0
70-79 88.89 100.0 1.1 0 0 0 0 0
80+ 66.67 - 33.33 0 0 -
Total 56.84 89.55 35.67 9.39 2.77 0.35 472 0.71
Peru 18-29 16.22 43.06 80.74 56.60 0.72 0.34 232 0
30-44 15.19 44.65 84.06 55.33 0.71 0.02 0.04 0
45-59 22.52 45.89 76.17 53.24 0 0.47 1.32 0.4
60-69 4418 48.55 55.82 51.45 0 0 0 0
Total 19.78 44.70 78.60 54.96 0.51 0.23 1.12 0.1
Uruguay | 18-29 15.83 4545 73.33 47.27 6.67 5.45 417 1.82
30-44 25.66 56.82 68.14 42.05 3.54 1.14 2.65 0
45-59 3048 64.53 60.95 33.99 2.86 0.99 5.71 0.49
60-69 42.11 68.75 55.26 28.75 0 2.50 2.63 0
Total 25.53 57.85 66.49 39.10 3.99 240 3.99 0.64

Fuente: Encuestas nacionales GENACIS
1t M=Hombres, W=Mujeres




REPORTE FINAL DEL ESTUDIO MULTICENTRICO OPS

La Tabla 4 muestra el volumen medio de ingesta en cada uno de los 10 paises partici-
pantes. En general, la Tabla 4 demuestra que los hombres beben mas que las mujeres
en una escala de aproximadamente 2 a 10 veces mas. Sin embargo, en general, entre
hombres y mujeres, Brasil Il sobresalié con un consumo medio 4 veces mayor que el
consumo medio mds alto para mujeres en Nicaragua. Sin embargo, en relacién con otros
paises, Canadg, Belice y Brasil | también presentan un mayor consumo medio de alcohol
en mujeres. Esinmediatamente obvio lo que diferencia a estos 4 paises en términos de
consumo medio de alcohol: las cohortes de edades mas jovenes. Los adultos jévenes
de menos de 44 ainos de edad (y especialmente los de 18 a 29 afos) dan cuenta de un
consumo de alcohol diario muy elevado, en comparacién con las cohortes de mayor
edad en cada uno de los paises que ocupan los primeros lugares. En comparacién con
los demas paises, sus poblaciones mas jévenes no reportan beber tanto alcohol. Entre
hombres, Brasil lama particularmente la atencién con un volumen de consumo medio
diario de alcohol de entre 48 y 73 gramos para la poblacién masculina menor de 70
anos de edad (aproximadamente entre 2-3 tragos por dia). En este pais, los hombres
reportan un consumo entre 2-3 veces mayor que los de otros paises. Entre mujeres, las
nicaragiienses de 18 a 29 afnos de edad reportaron niveles de consumo medio diario
que estaban a la par de los hombres de otros paises (con la excepcién de Brasil Il), lo cual
es especialmente sorprendente, dado el alto indice de abstinencia que se observa en la
Tabla 3 (86.9%). Sin embargo, como veremos en la Tabla 9, la forma en que las cohortes
mas jovenes consumen alcohol es distinta de las cohortes de mayor edad y, tomando
en consideracion los previos andlisis de mortalidad y morbilidad, refleja el tipo de dafo
atribuible al alcohol experimentado por estos grupos.

Tabla 4: \/olumen medio de consumo de alcohol en gramos diarios entre
bebedores, hombres y mujeres, de los paises participantes

Grupo de Mt Wit
edades N Media N Media
Argentina 18-29 133 12.98 150 2.12
30-44 139 15.63 200 1.95
45-59 94 14.02 183 2.90
60-69 36 16.47 65 2.90
Total 14.45 2.39
Belice 18-29 587 26.22 687 8.41
30-44 643 35.07 725 9.12
45-59 409 33.53 398 8.88
60-69 143 31.13 151 1.29
70-79 104 7.35 81 0.68
80+ 25 5.70 32 1.50
Total 29.83 7.82
Brasil (1) 18-29 174 19.70 129 4.96
30-44 180 18.88 124 4.08
45-59 92 21.25 78 413
60-69 47 18.07 27 2.97
70-79 17 10.90 7 1.34
80+ 1 13.40 2 1.49
Total 19.24 4.25
Brasil (1l) 18-29 215 73.52 227 42.78
30-44 204 68.87 219 36.09
45-59 130 58.00 108 29.85
60-69 58 48.45 28 31.79
70-79 20 47.72 14 22.73
80+ 3 31.28 2 12.00
Total 66.15 3713
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Grupo de Mt Wt
edades N Media N Media
Canada 18-29 978 20.89 1017 8.91
30-44 1650 14.10 1988 6.53
45-59 1348 15.37 1720 6.55
60-69 529 16.02 643 5.71
70-79 201 14.68 305 6.18
Total 16.12 6.85
Costa Rica 18-29 153 10.33 250 2.05
30-44 121 6.95 299 1.34
45-59 90 4.21 195 0.92
60-69 29 4.48 56 0.17
70-79 21 6.94 45 0.66
80+ 2 0.14 12 0.71
Total 7.39 1.33
EE.UU. (II) 18-29 396 11.53 346 4.25
30-44 588 12.84 547 453
45-59 334 11.18 254 3.70
60-69 105 10.59 89 4.86
70-79 58 10.79 57 5.08
80+ 18 5.78 17 5.27
Total 11.80 4.35
Méjico 18-29 909 9.72 1254 1.08
30-44 813 10.93 1229 1.41
45-59 452 10.68 591 0.82
60-69 107 9.39 137 0.55
Total 10.33 1.14
Nicaragua 18-29 247 32.72 587 17.50
30-44 187 22.14 510 8.31
45-59 135 2443 243 3.35
60-69 30 10.68 67 0.71
70-79 9 15.59 9
80+ 6 4.30 N/A
Total 26.07 10.93
Perl 18-29 208 9.84 335 1.48
30-44 181 3.62 410 1.31
45-59 87 4.96 222 2.15
60-69 40 3.23 48 2.00
Total 6.32 1.58
Uruguay 18-29 120 15.64 165 5.48
30-44 113 11.21 176 2.05
45-59 105 19.46 203 2.61
60-69 38 10.53 80 1.78
Total 14.86 3.10

Fuente: Encuestas nacionales GENACIS
T M=Hombres, W=Mujeres
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El consumo excesivo ocasional o consumo episédico intenso (binge drinking, en in-
glés), se define como tener por lo menos un episodio de consumo en el pasado afio de
5 0 mas bebidas en una sola sesién. Este tipo de perfil de consumo esta asociado con
un mayor riesgo de resultados agudos (lesiones) y crénicos (cirrosis hepdtica). La Tabla
5 muestra el resumen del consumo excesivo ocasional en los 10 paises participantes.
En general, los hombres reportan prevalencias de consumo episédico intenso entre 2
y 5 veces mayor que las mujeres, con la excepcién de Brasil Il donde la prevalencia en
mujeres es apenas dos tercios de la de los hombres. Brasil reporta la mayor prevalencia
de consumo excesivo ocasional en general y para ambos géneros en un poco mas de
la mitad de la poblacién (57.40%), con mds de dos tercios (65.52%) de los hombres y
casi la mitad de las mujeres (46.32) reportando por lo menos un episodio de consumo
excesivo circunstancial el aflo anterior. A Brasil lo sigue de cerca Canada que reporta
una prevalencia general de (48.26%), con los hombres en el 63.45% y las mujeres con
una prevalencia de 36.7%. También cabe hacer notar que entre los canadienses de 18
a 29 anos de edad, el 83.9% de los hombres y 64.7% de las mujeres reportaron consu-
mos excesivos ocasionales en el pasado afio, siendo ambas cifras mayores que las de
las contrapartes brasilefias respectivamente. Esta tendencia en cuanto a las edades se
da en la mayoria de los paises. Incluso en los paises que reportan una baja prevalencia
general de consumo episddico intenso, los hombres de 18 a 29 afios de edad tienen
indices de prevalencia de aproximadamente 50%. También entre mujeres, las de 18
a 29 anos de edad reportan prevalencias mas elevadas y en la mayoria de los casos
aproximadamente dos veces mayores que el general para las mujeres.

La menor ingesta intensa reportada aparece en Nicaragua con 16.8%, en general, se-
guida de cerca por Uruguay con 18.40%, aunque los hombres (y las mujeres en Pert),
en las cohortes mas jévenes, reportaron proporciones similares a las que se aprecian
en otros paises. Por ultimo, es interesante observar que las mujeres de 18 a 29 afios
de edad en los Estados Unidos reportan la segunda proporcién mas elevada de bebe-
dores episddicos intensos, junto con Canada, aun cuando los hombres de ese pais no
reportaron de igual manera prevalencias relativamente elevadas.

Tabla 5: Prevalencia del consumo excesivo ocasional en los paises partici-
pantes, en hombres y mujeres.

General (%) Grupos de edades Mt (%) Wt (%)

Argentina 30.07 18-29 61.90 16.68
30-44 65.92 7.72
45-59 4411 5.85
60-69 26.15 3.58
Total 55.52 9.62

Belice 22.86 18-29 42.46 10.70
30-44 43.11 11.26
45-59 36.52 6.93
60-69 29.49 1.31
70-79 11.61 0
80+ 10.24 0
Total 38.17 8.86

Brasil (I) 28.45 18-29 45.59 20.30
30-44 39.06 8.68
45-59 35.12 9.13
60-69 21.14 0
70-79 23.59** 0
80 + 0 0
Total 39.12 12.45
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General (%) Grupos de edades Mt (%) Wt (%)
Brasil (I1) 57.40 18-29 71.83 58.08
30-44 72.75 44.19
45-59 51,26 35.89
60-69 55.93 23.80
70-79 33.10 20.92
80 + 12.43 0
Total 65.52 46.32
Canada 48.26 18-29 83.88 64.66
30-44 68.41 34.51
45-59 55.99 30.59
60-69 42.83 11.76
70-79 28.67 7.29
Total 63.45 36.65
Costa Rica 22.51 18-29 47.44 19.68
30-44 32.72 11.37
45-59 24.85 4.46
60-69 16.40 1.58
70-79 21.98 0
80+ 0 0
Total 33.98 11.29
EE.UU. (Il) 26.93 18-29 52.42 30.81
30-44 48.89 22.44
45-59 29.63 9.57
60-69 13.16 4.75
70-79 10.81 2.55
80+ 317 0
Total 37.87 16.80
Méjico 28.54 18-29 56.20 8.86
30-44 64.59 10.10
45-59 49.26 8.57
60-69 37.10 4.48
Total 56.60 9.04
Nicaragua 16.8 18-29 49.80 9.03
30-44 39.57 6.27
45-59 32.59 2.88
60-69 13.33 2.99
70-79 11.11 0
80+ 16.67
Total 40.23 6.64
Perl 37.2 18-29 64.90 25.66
30-44 64.70 26.56
45-59 52.42 26.74
60-69 30.00 22.49
Total 59.06 26.11
Uruguay 18.40 18-29 52.50 20.00
30-44 35.40 341
45-59 26.67 2.46
60-69 18.42 2.50
Total 36.70 7.37

Fuente: Encuestas nacionales GENACIS

+
Nota:

*%

M=Hombres, W=Mujeres

Se determiné al consumo excesivo ocasional como por lo menos un episodio de
consumo de al menos 5 bebidas en una sola sesién durante el ultimo afo

3 individuos de un total de 14 bebedores
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En laTabla 6, el analisis muestra dos ejemplos de cdmo se pueden utilizar los datos mul-
ticéntricos para estimar los daios relacionados con el alcohol (en este caso pelear mien-
tras se bebe y lesiones debido al consumo propio o ajeno). Las mayores prevalencia de
peleas al beber se reportaron en Brasil I, Estados Unidos, Nicaragua y Costa Rica. En los
grupos de edades de menos de 60 afos, entre el 20% y 30% de los hombres reportaron
peleas, y entre el 5% y 15% de las mujeres en los mismos grupos etarios reportaron pe-
leas mientras bebian, con la excepcion de Brasil donde los indices reportados aproxima-
damente se duplican (y en algunos casos son ain mayores). No es sorprendente que las
prevalencias de lesiones relacionadas con el consumo propio o ajeno fueran también
mas altas en general en estos 4 paises, con Brasil Il liderando el camino. Cabe hacerse
notar que las peleas y lesiones relacionadas con alcohol afectan desproporcionadamen-
te a las cohortes mas jévenes (especialmente de 18 a 29 afios). Puesto que ambos son
resultados agudos de la ingesta, no es sorprendente que los afectados sean los jévenes,
dado su mayor volumen de consumo en general y la prevalencia de ingesta episddica
intensa, en los mismos paises que reportaron una alta prevalencia de peleas y lesiones
(Estados Unidos, Nicaragua, Costa Rica).

Tabla 6: Prevalencia de peleas mientras se bebe y lesiones (a si mismo o a otra per-
sona) como resultado de la bebida, en los ultimos 12 meses, en bebedores de los
paises participantes por edad y sexo. *

Mt Wt
Lesionado alguna Lesionado alguna
Grupo de Peleas al beber l o Peleas al beber I o
edades %) vez como resultado %) vez como resultado
de beber (%) de beber (%)
Argentina 18-29 13.17 14.51 3.15 0.58
30-44 8.62 9.00 0 0
45-59 3.10 3.88 2.52 2.52
60-69 0 0 0 0
Belice 18-29 11.94 5.75 1.31 1.38
30-44 5.14 2.59 443 0.57
45-59 7.22 1.60 0 0
60-69 5.36 0 0 0
70-79 0 0 0 0
80+ 33.33 0 0 0
Brasil | 18-29 7.81 448 2.16 0
30-44 4.72 2.06 0.44 0.04
45-59 1.05 0.53 0.75 0
60-69 1.77 0 0 0
70-79 0 0 0 0
80 + 0 0 0 0
Brasil Il 18-29 20.01 5.86 8.84 2.50
30-44 16.97 2,57 3.25 0.99
45-59 12.15 222 464 0
60-69 10.58 317 0 0
70-79 0 0 0 0
80 + 0 0 0 0
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Mt Wt
Lesionado alguna Lesionado alguna
Grupo de Peleas al beber Peleas al beber
edades %) vez como resultado %) vez como resultado
de beber (%) de beber (%)
Canada 18-29 13.06 10.46 4.01 5.41
30-44 3.36 7.40 0.94 2.64
45-59 1.65 3.76 0.22 1.51
60-69 0.37 4.46 0.30 1.42
70-79 0 0.63 0 0.27
Costa Rica 18-29 34.16 10.80 10.07 3.36
30-44 14.07 3.70 3.92 2.40
45-59 18.32 6.67 441 1.09
60-69 20.08 0 0 9.02
70-79 30.10 0 0 0
80+ 0 0 0 0
EE.UU. 18-29 24.33 10.77 14.82 1.49
30-44 29.33 16.99 9.96 88
45-59 20.21 6.80 6.85 2.86
60-69 2.79 1.49 2.09 0.80
70-79 10.51 0 0.91 0.98
80+ 2.64 1.54 0 0
Méjico 18-29 6.03 6.32 0.85 0.56
30-44 6.63 8.38 0.39 0.65
45-59 3.52 6.53 0 0.84
60-69 4.41 8.02 0 0
Nicaragua 18-29 35.80 9.88 25.00 9.38
30-44 20.00 20.00 6.67 0
45-59 10.71 14.29 0 0
60-69 0 0 -
70-79 - -
80+ = -
Pert 18-29 10.20 18.82 1.33 39.43
30-44 4.77 16.17 1.14 40.47
45-59 3.69 2242 0.93 43.05
60-69 5.46 47.23 0 48.55
Uruguay 18-29 8.33 6.48 1.68 0.84
30-44 2.25 2.25 0 0.83
45-59 2.38 2.38 1.00 0
60-69 417 0 0 0
Fuente: Encuestas nacionales GENACIS
T M=Hombres, W=Mujeres
Nota: Se determiné el consumo excesivo ocasional como por lo menos un episodio de

consumo de al menos 5 bebidas en una sola sesién durante el ultimo afno
No se encuesté Méjico
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Otros andlisis potenciales utilizando los datos multicéntricos

La base de datos multicéntrica es una fuente potencialmente rica para compa-
raciones intranacionales de factores individuales relacionados con el uso de al-
cohol o con resultados asociados con el alcohol, como la violencia, ciertos resul-
tados de salud, abuso de otras sustancias y contextos de consumo especificos
de cada pais. Se anticipa que esta fuente de datos sera utilizada para construir
modelos regresivos que permitirdn la formacién de modelos predictivos, con lo
que se obtendran intervenciones especificas en cada pais y a nivel regional. Al
combinar la informacién a nivel nacional sobre la forma en que bebe la gente,
podria ser posible anticipar mejor los riesgos potenciales para la salud, con lo que
se correlacionaria la informacién de las encuestas con los estudios de carga de
morbilidad en la misma zona.

Perfil regional: 2002

EnlaTabla 7 se presentan datos selectos de exposicion, representativos del nivel re-
gional y nacional. Se eligieron uno o dos paises con mayor poblacién adulta como
caracteristicos de la regidn, para dar un indicio de la influencia de ese pais sobre los
promedios regionales y para realizar comparaciones. Todos los datos promedios
regionales fueron ponderados con respecto a la poblacién adulta para reflejar la
poblacién que consume alcohol.
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Tabla 7: Caracteristicas del consumo de alcohol en la regiéon de las Américas
OMS (AMR) en 2002, de cada pais participante en el estudio multicéntrico,
segun la subregion

Poblacion FonEEALE e Consumo de | Consumo no Valor Bebida mas
i . u u
Region OMS abstemios ) del consumida
adulta * alcohol t registrado . .
M W patrén registrada
Cerveza
AMRA 262,651 32 52 94 1.1 2.0
(59%)
Canada 25,838 18 26 8.5 2.0 2 Cerveza
Estados Unidos
D 228,220 37 54 9.6 1.0 2 Cerveza
de Norteamérica
Cerveza
AMR B 311,514 18 39 8.4 2.6 3.1
(59%)
Argentina 28052440 9 26 8.6 1.0 2 Vino
Belice 158720 24 44 6.8 2.0 4 Cerveza
Brasil 127,411 13 31 8.8 3.0 3 Cerveza
Costa Rica 2921100 33 66 5.9 2.0 3 Licores
Méjico 69,336 35 64 7.7 3.0 4 Cerveza
Uruguay 2595400 25 43 7.8 2.0 3 Vino
Licores y
Cerveza
AMR D 46,049 32 51 74 4.0 3.1
(50%
each)
Nicaragua 3170280 9 38 2.6 1.0 4 Licores
Pera 17,761 20 27 9.9 5.9 3 Cerveza
Region
. Cerveza
americana 620,213 25 45 8.7 21 2.6 0
oMS (58%)
Mundo 4388297 | 45 | 66 6.2 17 | 26 | Heors
T ’ ‘ ‘ (55%)

*Cifras en miles

1 Consumo per capita en adultos (edad 15+) para 2002 en litros de alcohol puro, derivado como promedio
de consumos anuales de 2001 a 2003, incluyendo consumo no registrado. Las cifras pueden derivarse
de FAO, World Drink Trends o de la Base de Datos Global sobre Alcohol de la OMS, dependiendo de la
disponibilidad y exactitud.

En general, una mejor situacién econédmica en las Américas se da en paralelo con
incrementos en el consumo de alcohol. El mayor consumo medio fue registrado en
la region AMR A, seguida por AMR B y D. Sin embargo, el consumo no registrado
presenta una tendencia opuesta, donde AMR D reporta el mayor consumo de alco-
hol no registrado y AMR A reporta el menor.

No obstante, para la carga de morbilidad atribuible también es importante consi-
derar la puntuacién del valor de los patrones. Esta escala de cuatro puntos refleja
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como bebe la gente, en vez de cuanto y es sumamente importante para determi-
nar los dafos atribuibles al alcohol. Una puntuacién de 1 caracteriza un comporta-
miento de ingesta menos nocivo (consumo moderado durante las comidas, sin in-
gesta intensa irregular), en tanto que una puntuacion de 4 (mayor nivel de ingesta
intensa irregular) caracteriza al consumo de alcohol mas perjudicial para la salud.
AMR A tuvo el patréon de menor valor medio en la regién americana (2.00), seguida
por AMR B y D, que fueron aproximadamente iguales, con poco mas de 3. Esto
confirma las previas investigaciones, que demuestran que los patrones de ingesta
son peores (puntuaciones de 3y 4) para los paises en vias de desarrollo, como los
centroamericanos, en tanto que los paises norteamericanos y del Caribe tienden a
tener patrones menos nocivos de consumo con puntuaciones de aproximadamen-
te 2 (Rehm et al., 2004).

Tanto la puntuacién de los patrones, como el consumo de alcohol no registrado, jue-
gan un papel significativo en la determinacién de la mortalidad y carga de morbili-
dad atribuible al alcohol, lo cual se confirmara en las siguientes tablas. También cabe
hacer notar que tanto AMR A como AMR B fueron culturas predominantemente cer-
veceras, en tanto que AMR D consumid licores y cerveza en cantidades aproximada-
mente iguales. Los paises mas poblados de cada regién son interesantes en términos
de su efecto sobre los valores medios para la Subregién y Regién, especificamente
para AMR By AMR D (puesto que AMR A -en especifico EE.UU- empuja gran parte del
promedio para la Regién de las Américas en general). De manera atipica, Méjico tiene
indices de abstinencia muy elevados para AMR B, por lo tanto, tiene menor consu-
mo per capita que AMR B y que toda la Regidon Americana. Sin embargo, el valor de
patrones refleja un patrén perjudicial de ingesta entre aquellos que beben. Ocurre
lo opuesto para Perd, donde ndmeros de abstemios atipicamente bajos elevan los
valores de consumo de alcohol per capita. Esto, combinado con un patrén de ingesta
nocivo, tiene como resultado altos indices de danos relacionados con el alcohol en
estas regiones, como lo ilustran las siguientes tablas.

Es interesante hacer notar la forma en que ciertos patrones de consumo de alcohol
pueden manifestarse a través de algunos resultados relacionados con el alcohol, a
nivel individual de cada pais. El resto del presente reporte resume la carga de mor-
bilidad general, a nivel regional y subregional de la OMS, en lo que se refiere a la
carga de morbilidad atribuible al alcohol.

Mortalidad atribuible al alcohol a nivel regional y subregional

La Tabla 8 muestra la mortalidad atribuible al alcohol en cada una de las tres subre-
giones de las Américas y sus porcentajes relativos comparados con la mortalidad
total en la subregion. El consumo de alcohol causé un considerable nimero de
muertes en el afio 2002 en las Américas: el 8.7% de todas las muertes en hombres
y el 1.7% de muertes en mujeres fueron atribuibles al alcohol. Por consiguiente,
la tasa de mortalidad causada por el alcohol fue considerablemente mayor que
en el resto del mundo, aunque hubo una considerable variacién entre las distintas
subregiones. AMR B reporté los mayores nimeros relativos de muertes atribuibles
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al alcohol, con 13.9% y 3.1% de todas las muertes en hombres y mujeres, respec-
tivamente, seguida por AMR Dy finalmente por AMR A, que reporté los menores
numeros relativos de muertes atribuibles al alcohol. Las principales categorias de
morbilidad que presentaron la mayor cantidad de muertes atribuibles al alcohol
fueron: lesiones no- intencionales (aproximadamente 93,000), lesiones intencio-
nales (70,000) y cirrosis hepatica (64,000). En estas tres categorias, los hombres
presentaron una abrumadora mayoria de muertes, lo cual fue verdad para todas
las categorias de morbilidad en todas las subregiones (85.6% para hombres, 14.4%
para mujeres).

Sin embargo, hubo algunas diferencias importantes entre subregiones. La mas no-
table es la relacién entre alcohol y enfermedades cardiovasculares en AMR A que
no se aprecio en otras regiones o categorias. Esto se debié a que el efecto preventi-
vo del consumo de alcohol fue presentado Unicamente en esta Regién, basado en
la puntuaciéon de patrones mas favorables. Esto causé un efecto neto para mujeres
en AMR A de un total de sélo 6,000 muertes atribuibles al alcohol. Entre hombres, la
gran cantidad de muertes en las categorias de lesiones, cirrosis y cdncer superaron
las muertes prevenidas en las enfermedades cardiovasculares.

Anos de vida perdidos (AVP) atribuibles al alcohol

LaTabla 9 presenta los resultados de afios de vida perdidos (AVP) atribuibles al alcohol
en las Américas en 2002. Muchas de las mismas tendencias siguieron siendo ciertas

Tabla 8: Muertes* atribuibles al consumo de alcohol en la regién de las Américas OMS (AMR) en 2002

AMRA AMR B AMR D AMR Total Mundo
Categoria
no. no. no. no. % no. %
de enfermedad
M+ W+t M w M W M W M w M W M w
Condiciones
t ina-
MAlSMasYPEna) o1 o 1 o | o | o | o | o | o | 00| 02| 1 1 01 | 04
tales (bajo peso al
nacimiento)
Cancer 15 9 13 8 1 1 30 19 10.7 40.1 361 105 19.7 36.7
Diabetes melitus -4 -1 0 0 0 0 -4 -1 -1.3 -2.0 -8 -4 -0.4 -1.3
Trastornos neu-
. 7 2 15 2 2 0 24 5) 8.8 9.8 106 25 5.7 8.6
ropsiquiatricos
Enf
nfermedades a7 | 9 | 45 |0 | 3 | 1 | 3 | 8 | 11|74 361 53 | 197 | -184
cardiovasculares
Cirrosis hepatica 15 6 31 7 4 1 50 14 18.3 30.7 293 77 16.0 26.7
Losi
~esionesno 20 | 6 | 53| 6 | 7 | 1 | s | 13| 200|270 501 % | 273 | 333
intencionadas
Lesiones
: . 7 2 54 & 3 0 65 5) 23.4 1.7 220 40 12.0 141
intencionadas
Total de muertes
44 6 21 36 21 4 276 47 100.0 | 100.0 | 1,836 287 100.0 100.0

atribuibles al alcohol

Total de muertes 1,363 | 1,356 | 1,514 | 1,186 | 293 | 248 | 3,170 | 2,791 29,891 | 27,138
Porcentaje de

muertes atribuibles | 3.2 0.4 13.9 31 73 1.7 8.7 1.7 6.1 11
al alcohol

*NUumeros redondeados en el millar mas cercano. Cero (0) indica menos de 500 muertes atribuibles al alcohol en la categoria de enfermedad
t M=Hombres, W=Mujeres
Fuente: célculos propios basados en las estadisticas de mortalidad OMS
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para hombres y mujeres, como se pudo apreciar a través de las muertes atribuibles
al alcohol. Los hombres representaron la mayoria de los AVP, con un 86.6% de todos
los AVP, y las mujeres representaron el 13.4%. En las tres Subregiones, las lesiones
representaron una gran proporcion del total de AVP (66.3% en hombres, 44.5% entre
mujeres), seguidas por cirrosis hepatica y trastornos neuropsiquiatricos.

Entre subregiones, AMR A y AMR D presentaron AVP relativos comparables para la re-
gién, aunque AMR B presentd nimeros relativos mas elevados de AVP, tanto para hom-
bres como para mujeres. Las principales diferencias apreciadas en AMR A y B son las
categorias de lesiones, enfermedades cardiovasculares (efecto protector en AMR A, no
presentado en AMR B) y cirrosis hepdtica entre hombres, donde AMR B tiene cifras rela-
tivas mucho mayores que AMR A. También cabe hacer notar en esta tabla el efecto pro-
tector del alcohol respecto a la diabetes en términos de AVP. Comparando globalmente
los AVP relativos atribuidos al alcohol, AMR Ay D presentan prevalencias comparables,
en tanto que AMR B representé el triple del promedio global para hombres y mujeres.

Anos de vida ajustados a la discapacidad (AVAD) atribuibles al alcohol
La Tabla 10 muestra los afos de vida ajustados a la discapacidad (AVAD) atribuibles al

alcohol en las Américas en 2002. La mayor diferencia que se aprecia en esta tabla es la
alta carga de morbilidad atribuible al alcohol debido a trastornos neuropsiquiatricos

Tabla 9: Aios de vida perdidos (AVP)* atribuibles al consumo de alcohol
en la regién de las Américas OMS (AMR) en 2002

AMRA AMRB AMRD AMR Total Mundo
Categoria .
. : ' ' % . %
delenfermedad no no no no () no ()

Mt | wi | wm w M W M Wl M| w M w Mol w
Condiciones maternas
y perinatales (bajo 1 1 3 2 0 0 4 3 0.1 0.3 47 37 0.1 0.6
peso al nacimiento)
T 169 | 10 | 161 | 112 | 13 | 12 | 343 | 234 | 61 | 268 | 4510 | 1368 | 139 | 243
Diabetes melitus 39 | 13 0 5 0 o | 30 | 8 | 07|09 -85 30 | 03| -05
Trastornos neuropsi- | ) | 35 | 74 | 4 4 o | 43 | 8 | 77 | 98 | 2005 | 484 | 62 | 86
quiatricos
Enfermedadescar- | /v | 6 | 472 | 10 | 37 | 1 | 364 | 35 | 65 | 40 | 4203 | 250 | 130 | -44
diovasculares
Cirrosis hepética 11 | 88 | 506 | 101 | 70 | 15 | 787 | 205 | 140 | 235 | 4403 | 1,118 | 135 | 19.9
Lesiones no inten- 449 | 103 | 1325 | 126 | 170 | 17 | 1944 | 245 | 346 | 282 | 11910 | 1963 | 366 | 349
cionales
Lesiones 187 | 43 | 1510 | 93 82 6 | 1779 | 143 | 317 | 164 | 5540 934 | 170 | 166
intencionales
Todos los AVPatri= | o/, | 10 | 4250 | 501 | 419 | 70 | 5616 | 871 | 1000 | 1000 | 32553 | 5625 | 100.0 |100.0
buibles a alcohol
Todos los AVP 11,468 | 8478 | 22,977 | 14375 | 5410 | 4,378 | 39,855 | 27,232 496,050 | 426,418
Porcentaje de todos
los AVP atribuibles al 8.3 25 18.5 41 7.7 1.6 141 3.2 6.6 1.3
alcohol

*Numeros redondeados en el millar mas cercano. Cero (0) indica menos de 500 AVP
atribuibles al alcohol en la categoria de enfermedad.

T M=Hombres, W=Mujeres

Fuente: célculos propios basados en las estadisticas de mortalidad OMS
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en las tres subregiones. La carga de morbilidad neuropsiquidtrica atribuible al alcohol
fue el mayor factor de contribuciéon de AVAD en hombres y mujeres en las tres Subre-
giones, que representan aproximadamente la misma carga de morbilidad que ambas
categorias de lesiones combinadas. Se aprecian tendencias similares para los demas
indicadores de carga de morbilidad con respecto a las diferencias entre géneros (82.4%
para hombres, 17.6% para mujeres), el efecto protector del alcohol contra la carga de
morbilidad cardiovascular y la alta carga a causa de la categoria de las lesiones.

La Subregion que reporta la menor carga de morbilidad relativa atribuible al alcohol
no es AMR A, como en las previas estimaciones, sino AMR D, donde, tanto en hombres
como en mujeres, el alcohol representd un tercio de los AVAD con respecto a AMR Ay
aproximadamente la mitad que AMR B. Sin embargo, las tres Regiones tuvieron estima-
ciones considerablemente mas elevadas de carga de morbilidad comparada con las
estimaciones globales de 7.1% y 1.4%, respectivamente para hombres y mujeres. En
total, la carga de morbilidad atribuible al alcohol en la Regién Americana es proporcio-
nalmente mas del doble de las estimaciones globales.

Discusion

Antes de discutir las implicancias de esta descripcion general de los datos genera-
les y sus relaciones con la mortalidad y morbilidad en las Américas, es importante

Tabla 10: Aios de vida ajustados a la discapacidad (AVAD)* atribuibles al
consumo de alcohol en la regién de las Américas OMS (AMR) en 2002

AMR A AMR B AMR D AMR Total Mundo
Categoria . 5
de enfermedad no. no. no. no. % no. %
Mt Wt M w M w M w M w M w M w
Condiciones
maternas y perina- 1 1 3 3 1 0 5 4 00 | 02 | 52 42 04 | 04
tales (bajo peso al
nacimiento)
Cancer 179 135 164 118 13 12 357 264 3.0 10.3 4,593 1,460 8.4 14.6
Diabetes melitus -90 -29 0 8 0 0 -90 -21 -0.8 -0.8 -225 -66 -0.4 -0.7
Trastornos

. 2189 663 3156 837 323 84 5667 1584 | 471 | 61.7 | 19,393 3,722 363 | 372
neuropsiquiatricos

Enfermedades

) -131 -188 530 129 41 12 440 -48 37 1.8 | 4,877 -318 8.9 -3.2
cardiovasculares

Cirrosis hepatica 256 113 629 136 91 21 976 269 8.1 105 5,415 1,468 9.9 14.7

Lesiones

: . 526 133 1707 184 225 24 2458 340 204 | 132 | 14,499 2,647 264 | 265
no intencionales

ki 205 48 | 1914 | 120 | o4 7 | 213 | 176 | 184 | 68 | 6366 | 1051 | 116 | 105
intencionales

Todos los AVAD

atribuibles 3136 | 875 | 8103 | 1533 | 787 | 161 | 12,026 | 25569 | 100.0 | 100.0 | 54970 | 10,006 | 100.0 | 100.0
a alcohol

Todos los AVAD | 24,528 | 22,340 | 45,653 | 35936 | 8,992 | 8,137 | 79,173 | 66,413 772,912 | 717,213

Porcentaje de to-

doslosAVADatri- | 128 | 39 | 177 | 43 | 88 | 20 | 152 | 39 74 14

buibles al alcohol

*Numeros redondeados en el millar mas cercano. Cero (0) indica menos de 500 AVAD atribuibles al alcohol en la categoria de enfermedad
1t M=Hombres, W=Mujeres
Fuente: célculos propios basados en las estadisticas de mortalidad OMS
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examinar algunas cuestiones metodoldgicas. En primer lugar, los riesgos relativos
par la estimacién de mortalidad y morbilidad atribuibles al alcohol se derivaron de
meta-andlisis, partiendo de la suposicidn que son consistentes entre paises, debido
principalmente al hecho de que reflejan mecanismos biolégicos. Esta suposicion
probablemente no es problematica para la Regién América A, puesto que la mayo-
ria de los estudios incluidos en los meta-analisis son de paises europeos o norte-
americanos, con antecedentes genéticos y sistemas de atencién de salud similares.
Sin embargo, las FAAs para lesiones pueden ser mas problematicas, puesto que se
demostré que la relacidn entre alcohol y lesiones esta influida en alto grado por la
cultura. Segundo, las estimaciones para el grupo de edad de 70 afos y mas son una
sobrestimacion, tanto para los efectos benéficos como para los nocivos. Se ha de-
mostrado que los riesgos relativos disminuyen con la edad y, aunque existen cuan-
tificaciones de este efecto para los principales riesgos relacionados con el tabaco,
no existen cuantificaciones para la enfermedad atribuible al alcohol (ver también
Rehm et al., 20063, para referencias y mayor informacién). Por ultimo, los datos de
la encuesta podrian subestimar ligeramente el consumo en las categorias de inges-
ta intensa, debido a la baja cobertura de las poblaciones con ese tipo de ingesta,
como las personas sin hogar, los militares y los institucionalizados, aunque se ha
observado que estos ajustes no afectan en gran medida las estimaciones genera-
les de la encuesta, al menos en EE.UU. (Weisner et al., 1995). Sin embargo, a pesar
de estas cuestiones, las estimaciones son las mas actualizadas y mejores posibles
para cada pais y para la Region, por lo tanto, deberian ser extremadamente valiosas
como fuente de informacién para las politicas sobre alcohol.

Existen varios resultados principales de este analisis limitado y preliminar. Estos son:

. El consumo general en las Américas es elevado, comparado con los pro-
medios mundiales.
. El consumo de alcoholy la prevalencia de comportamiento de ingesta pe-

ligrosa (episddica intensa) son elevados entre hombres y mujeres jévenes
en todos los paises de las Américas.

. La carga de morbilidad atribuible al alcohol de los adultos jovenes es es-
pecialmente elevada, particularmente en América By D.

. La carga atribuible al alcohol para jévenes, hombres y mujeres, es elevada.

. Las enfermedades neuropsiquiatricas constituyen una importante propor-

cién de afios de vida perdidos y afios de vida ajustados a la discapacidad.

En las Américas, se deberian aplicar practicas para reducir el consumo per capi-
ta (Babor et al., 2003; Anderson y Baumberg, 2006) como por ejemplo, impuestos
y restricciones sobre la disponibilidad. Estas restricciones incluyen medidas para
aumentar la edad minima para beber alcohol, la densidad de locales de venta de
bebidas alcohdlicas y horas de operacidn, la disponibilidad durante eventos depor-
tivos y la disminucion de la publicidad y la mercadotecnia (Anderson y Baumberg,
2006; Rehm et al., 2004; Babor et al., 2003; Giesbrecht y Greenfield, 2003). En lo
que se refiere a impuestos, hay claras evidencias de que los consumidores reaccio-
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nan a los precios de los articulos, incluyendo el alcohol. La mas reciente literatura
econdmica descubrid este comportamiento incluso en personas con dependencia
del alcohol (ver capitulo 6 en Babor et al., 2003). Dadas las tasas impositivas rela-
tivamente bajas en la mayoria de los paises americanos (especialmente en Centro
y Sudamérica), y dado el alto consumo en paises como Canada, Belice y Brasil, el
incremento de los impuestos sobre bebidas alcohélicas deberia ser una prioridad
para las politicas en esta Regidn, dado su efecto sobre el consumo y su rentabilidad
(Chisholm et al., 2004; 2006).

Los dos siguientes hallazgos importantes de este breve analisis dieron cuenta de
que son los jévenes los que consumen gran parte del alcohol, que lo hacen en una
forma mas peligrosa y que sufren dos resultados agudos relacionados con el alco-
hol (lesiones y peleas) con mas frecuencia que las cohortes de mayor edad. Debido
a este comportamiento de consumo, la carga de morbilidad atribuible al alcohol
para resultados agudos es especialmente elevada. Existen varias opciones politicas
particularmente efectivas para reducir el consumo de alcohol en este grupo, como
por ejemplo, aumentar los precios y la edad en la que los jévenes pueden adquirir
legalmente licor en establecimientos con o sin licencia (Babor et al., 2003). La apli-
cacion de estas leyes de edad minima para beber, tanto en paises desarrollados
como en vias de desarrollo, es una limitacion de este enfoque que debe tomarse en
cuenta para que tales medidas sean efectivas (Giesbrecht y Greenfield, 2003).

Las enfermedades neuropsiquidtricas constituyen una importante proporcién de la
carga atribuible al alcohol. Dentro de esta categoria, los trastornos por el uso de al-
cohol conforman la mayor proporcién de esta categoria (Rehm y Monteiro, 2005),
especialmente en América B y D. El uso de screenings e intervenciones breves en
atencion primaria de la salud para aumentar la derivacién a los servicios asistenciales,
junto con la organizacién de un sistema integrado de salud, proporciona un efectivo
tratamiento para la dependencia del alcohol y su uso perjudicial (Babor et al., 2001).
Los grupos de autoayuda como AAYy los servicios sociales deberian vincularse con los
servicios de tratamiento para apoyar la recuperacion y rehabilitacion. Existen varios
tratamientos efectivos para la dependencia del alcohol, incluyendo terapias conduc-
tuales cognitivas (Marques y Formigoni 2001; Morgenstern et al., 2001; Hoyer et al.,
2001), la intervencion breve o counseling (Mundt 2006), la farmacoterapia (Chick et
al., 2000), y combinaciones de todas éstas (Anton et al. 1999), que pueden ofrecerse a
través de distintos servicios para pacientes externos o internos.

El presente es un andlisis preliminar de los principales indicadores de alcohol y de
un resultado relacionado con el alcohol. Se espera y se alienta a que se realicen mas
andlisis en profundidad con los datos regionales, que incluyan analisis de factores
de riesgos sociales en modelos predictivos, para investigar las cuestiones relacio-
nadas con el alcohol, especificas de cada pais. A pesar, de las diferencias culturales
entre los paises, el dafo causado por el alcohol es una preocupacién de salud pu-
blica a nivel regional, que esta creciendo al incrementarse el consumo de alcohol y
las sesiones de ingesta intensa. Generalmente, las politicas sobre alcohol necesitan
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tiempo para desarrollarse, ganar apoyo legislativo, obtener el consenso politico y
el suficiente apoyo del publico para mantenerlas a largo plazo (Greenfield et al.,
2004a; 2004b). Los estudios han demostrado que la informacién de las investigacio-
nes, si se las presenta de manera apropiada, pueden a veces proporcionar el apoyo
necesario, en los momentos cruciales, para intensificar los esfuerzos y aplicar politi-
cas empiricamente sélidas (Johnson et al., 2004). Las politicas para reducir la carga
atribuible al alcohol requieren de implementacién nacional con el fin de tener éxito
en este campo. La utilizacién de los resultados de encuestas como GENACIS seguird
proporcionando este tipo de conocimientos especializados y especificos de cada
pais, alrededor de los cuales se podran formar politicas buenas y eficaces.

Los pasos a seguir

El proyecto multicéntrico OPS fue una iniciativa crucial y un enorme paso para esti-
mar el consumo de alcohol y los dafios relacionados en América del Norte, Central y
del Sur. Sin embargo, una vez cuantificado este dafio, ain quedan por realizar gran-
des tareas para reducirlo de manera significativa. Se requieren esfuerzos dirigidos a
evaluar politicas en los paises en vias de desarrollo, en las distintas razas y culturas.
El tipo de informacion generada por estas encuestas ayudara a crear estas politicas,
pero serd una causa perdida si no pueden evaluarse y modificarse conforme las
necesidades lo requieran.
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Apéndice 1: Cuestionario Central GENACIS IDDECASO: || |||

ID DE ENTREVISTADOR: |__ | | ||
GENEROS, ALCOHOL, Y CULTURA: UN ESTUDIO INTERNACIONAL (GENACIS)
DEMOGRAFIA
1. ;Cudl es su sexo?

Hombre 1
Mujer 2

2. ;Cudl es su fecha de nacimiento?

Lol e e OR ]
MES DIA ANO DIA MES ANO

3. ;Cual es el grado de escolaridad que usted ha alcanzado? REVISAR PARA ADAPTAR AL
SISTEMA EDUCATIVO DE CADA PAIS

Sin escolaridad formal

8vo grado o menos

Algo de Secundaria
Diploma de Secundaria
Titulo Terciario o Técnico
Titulo Universitario/Lic./BA
Posgrado

NO U bhwWwN=

4. ;Como se describe mejor su grupo étnico? UTILICE CATEGORIA ETNICAS CULTURALMENTE
APROPIADAS

5. ;Cual de estas categorias describe mejor el lugar en el que vive actualmente?

En campo abierto pero no en unagranja 1
En una granja
En una ciudad pequena

o pueblo (menos de 50,000)
En una ciudad mediana (50,000-250,000)
En un suburbio cerca de una ciudad grande
En una ciudad grande

vt h Ww

6. ;Cual es su estado marital? (;Esta casado, vive con una pareja en relacién marital, viudo,
divorciado, separado o nunca se ha casado?)

Casado 1
Unidn libre 2
Viudo 3
Divorciado 4
Casado pero separado 5

6

Nunca se caso (PASEaP.7)



REPORTE FINAL DEL ESTUDIO MULTICENTRICO OPS

ATENCION: S| NUNCA SE CASO, POR FAVOR RESPONDER LAP.7
7. ;Alguna vez vivié con una pareja en relacion marital?

Si 1
No 2
ATENCION:  SIES VIUDO, DIVORCIADO, SEPARADO O NUNCA SE CASO (P6A=3,4,506) PASEALAPS
SIESTA CASADO (P.6A=1), PASEALAPTI.
SIESTA VIVIENDO CON UNA PAREJA (P-6A=2) PASEA LA P10.

8. ;Entre las personas que usted conoce, hay alguien con quien tuvo alguna relacién romantica muy
estrecha?

Si 1 (PASEALAP.9)
No 2 (PASEALAP11)

10. ¢Esta persona o pareja es hombre o mujer?

Hombre 1
Mujer 2

11. ;Cudntas personas viven en su hogar, incluyendo a usted, su conyuge o pareja y otros familiares
que vivan con usted??

|__|__| personas
12. ;Tuvo hijos, incluyendo hijastros o adoptados?

Si 1
No 2(PASEALAP 14)

13. ¢Cudntos niflos de menos de 18 afios viven con usted, incluyendo adoptados, hijastros, hijos de
su pareja o nietos?

||| nifios
EXPERIENCIA LABORAL

14. ;Cual es su ocupacion u ocupaciones actuales? INCLUIR COMO OCUPACION AMA O AMO DE
CASA.

OPCION: Si el entrevistado tiene dificultad para responder a esta pregunta, el entrevistador puede
proporcionar un conjunto de categorias laborales localmente

15. ;Cudl es su estado laboral diario actual? MARQUE UNO CON UN CIRCULO. LA REFERENCIA
AL ESTADO LABORAL Y CATEGORIAS L ABORALES PODRIA NECESITAR DE TERMINOS LOCALES CON
SIGNIFICADOS SIMILARES.

Trabajo asalariado 8 (PASEA P 20)
Desempleado involuntariamente 7 (PASEAP. 20)
Estudiante 6 (PASEA P 20)
Jubilado 5 (PASEAP 20)
No trabaja debido a enfermedad 4 (PASEAP.20)
Licencia por embarazo o crianza 3 (PASEAP 20)
Ama o amo de casa, 2 (PASEAP 20)

Desempleado voluntario x otras razones 1 (PASEAP. 20)
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16A. ;Cuadl es su situacion laboral actual?

Empleado/a hasta que renuncie o me retire

Empleado/a hasta que sea despedido

Empleado/a hasta que termine el (proyecto/labor/trabajo)
Empleado/a temporalmente o intermitentemente

A WN -

16B. ;Es trabajador/a auténomo/a o estd a sueldo?

Auténomo/a 1
A sueldo 2

17. Usted generalmente trabaja: MARQUE CON UN CIRCULO TODO LO QUE CORRESPONDA. REVISE
PARA ADAPTAR AL HORARIO DE TRABAJO DE CADA PAIS.

Diurno 4
Vespertino 3
Nocturno 2
Rotatorio 1

18. ;Cudl es la mejor descripcion de las personas con las que trabaja o que son sus colegas?

Todos o casi todos son hombres 7

La mayoria son hombres 6

La mitad son mujeres 5

La mitad son mujeres y la mitad
son hombres

La mayoria son mujeres

Todas o casi todas son mujeres

Trabajo solo o por mi cuenta

- N WA

19. ;Qué tan tensa es su situacion laboral? NOTA PARA EL INVESTIGADOR: ESTO SE REFIERE A ESTRES
NEGATIVO O ANGUSTIA

Muy tensa 4
A veces es tensa 3
Un poco tensa 2
Nada tensa 1

20. ;Cudl es el ingreso total de su hogar, sinimpuestos y de todas sus fuentes de empleo? Por
ingreso del hogar nos referimos a los ingresos obtenidos por usted (S/ ES APLICABLE: por su pareja
0 cényuge, o por cualquier otro familiar que viva con usted) y cualquier ingreso de otras fuentes,
como apoyo para la maternidad o pensiones. UTILICE CATEGORIAS DE INGRESOS CULTURALMENTE
APROPIADAS.
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21. ;Qué porcidn del ingreso total de su hogar, de todas las fuentes de ingreso, proporciona usted
mismo?

La totalidad

Mas de la mitad
Aproximadamente la mitad
Menos de la mitad
Ninguna

SE NEGO

oO=NWpkr~UV

REDES SOCIALES

22A. ;Cudntas veces en los ultimos 30 dias ha tenido contactos informales y de apoyo con
familiares, amigos y vecinos, incluyendo cartas, llamadas telefonicas o correos electrénicos?

Diario o casi diario 5
Varias veces a la semana 4
Una o dos veces a la semana 3
De una a tres veces en los Ultimos 30 dias 2
Ninguna en los ultimos 30 dias 1

22B. Aparte de su conyuge, pareja o relacion romantica, ;con cuantas personas siente confianza
para hablar sobre un problema personal importante?

6 0mas 5
4-5 4
2-3 3
Una 2
Ninguna 1

COMPORTAMIENTO DE INGESTA

MEDICION DE CONSUMO GENERICO
Las siguientes preguntas son acerca del uso de bebidas alcohdlicas, como vino, cerveza y licores, ya
sea de usted o de sus conocidos.

24. Durante los ultimos 12 meses, ;con cuanta frecuencia bebié cualquier bebida que contenia
alcohol, ya sea vino, cerveza o licor (U OTRAS BEBIDAS CULTURALMENTE ESPECIFICAS QUENO
PUDIERAN SER RECONOCIBLES PARA EL ENTREVISTADO SIN ESPECIFICAR EL NOMBRE COLOQUIAL), o
cualquier otra bebida?

A diario o casi a diario

Tres o cuatro veces a la semana

Una o dos veces a la semana

Una a tres veces al mes

Siete a once veces en los Ultimos 12 meses
Tres a seis veces en los Ultimos 12 meses
Dos veces en los Ultimos 12 meses

Una vez en los ultimos 12 meses, o

Nunca en los ultimos 12 meses

= NWPAUIO NN OO

(PASEAP33A)
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26A. En los dias en los que usted toma cualquier tipo de bebida que contenga alcohol, jcudntos
tragos toma al dia?

|__|__|bebidas (ORESPONDIDO EN TERMINOS DEL ENCUESTADO Y POSCODIFICADOS A LOS
RANGOS EN GRAMOS DE LAS P. 25A2-A7)

Al.

NOTA: TODAS LAS INSTRUCCIONES PARA EL INVESTIGADOR ESTAN EN MAYUSCULAS, Y NO DEBEN LEERSE
AL ENTREVISTADO. TODAS LAS PREGUNTAS PARA EL ENTREVISTADO ESTAN EN NEGRITAS.

Las siguientes preguntas son acerca de la cantidad de vino, cerveza y licores (U OTRAS BEBIDAS
CULTURALMENTE ESPECIFICAS QUE NO PUDIERAN SER RECONOCIBLES PARA EL ENTREVISTADO
SIN ESPECIFICAR EL NOMBRE COLOQUIAL) que bebié en los ultimos 12 meses. Cuando nos referimos
a una bebida queremos decir... (EL INVESTIGADOR DEBERA DESCRIBIR LOS DIVERSOS TIPOS DE
BEBIDAS ALCOHOLICAS Y POSIBLES TAMANOS PARA APROXIMAR UN “TRAGO” TIPICO EN ESA
CULTURA PARTICULAR. SE DEFINIRA UN “TRAGO” ESTANDAR COMO AQUEL QUE CONTIENE
APROXIMADAMENTE 12 GRAMOS DE ETANOL, Y TODAS LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SERAN EN
“GRAMOS DE ETANOL, SEGUIDA POR LA EQUIVALENCIA EN AMERICA DEL NORTE EN NUMERO
DE TRAGOS. EL INVESTIGADOR DEBERA CONVERTIR LOS GRAMOS DE ETANOL EN EL NUMERO
EQUIVALENTE APROPIADO DE TRAGOS/UNIDADES PARA ESTA CULTURA).

Piense en todas las bebidas alcohdlicas combinadas, es decir, cualquier combinacion de latas, botellas o vasos
de cerveza, copas de vino o tragos que contengan licor de cualquier clase (O EL EQUIVALENTE CULTURAL DE
ESTO).

(PREGUNTEA2) 24’0 gramos o mas de et’anol en un solo dia (20 o a
mas tragos en un solo dia,)

(PREGUNTEA2) por lo menos 144, pero menos de 240g (por lo a
menos 12, pero menos de 20 tragos,)

por lo menos 96, pero menos de 144g (por lo

PASEA A3
( ) menos 128, pero menos de 12 tragos,)

(PASEA A4) porlo menos 60, pero menos de 96g (por lo menos c
5, pero menos de 8 tragos,)

porlo menos 36, pero menos de 60g (por lo menos

PASE A A5,
( ) 3, pero menos de 5 tragos,)

(PASE A A6) porlomenos 12, pero menos de 369 (por lo menos .
1, pero menos de 3 tragos,)

por lo menos 1, pero menos de 12g (por lo menos

(PASEAA7) f
un sorbo, pero menos de un trago completo,)
NO BEBIO EN LO ABSOLUTO EN LOS ULTIMOS 12
(PASE A 48A) MESES g
(PREGUNTE A2) NO SABE 98

(PREGUNTE A2) SE NEGO 7
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(NO LO LEA. SOLO PARA REFERENCIA.)

CANTIDAD DE EQUIVALENCIAS DE TRAGOS (EN UNIDADES DE EE.UU.)
LOS INVESTIGADORES DEBERAN LLENAR LOS TERMINOS O TAMANOS APROPIADOS PARA SU CULTURA

12 tragos = | 12 latas de cerveza 5tragos = | 5 latas de cerveza
4-1/4 cuartos de cerveza 1-3/4 cuartos de cerveza
2 botellas de vino de tamario normal 3/4 de botella de vino
1/2 galén de vino 1/5 quinta de licor
1/2 quinta de licor 1/3 pinta de licor

3/4 de pinta de licor

3 tragos = | 3 latas de cerveza

1 cuarto de cerveza

8 tragos = | 8latas de cerveza 1/2 botella de vino
3 cuartos de cerveza 1/3 de %2 de pinta de licor
1-1/4 botellas de vino
1/2 pintas de licor 1tragos= | 1lata de cervezade 12 oz.
1/3 quinta de licor 1 copa de vino de 4 oz.

1 trago mezclado con una medida de
licor

Un refresco de vino de 12 oz. es igual a un trago

A2.

Durante los ultimos 12 meses, ;con cudnta frecuencia bebié por lo menos 144, pero menos de 240 gramos
de etanol (por lo menos 12, pero menos de 20 tragos) de cualquier bebida alcohdlica en un sélo dia, es
decir, cualquier combinacion de latas, botellas o vasos de cerveza, copas de vino, o bebidas que contenian
cualquier tipo de licor (o equivalente cultural a estos términos o envases)?

A3.

Durante los ultimos 12 meses, ;con cudnta frecuencia bebio por lo menos 96, pero menos de 144 gramos
de etanol (por lo menos 8, pero menos de 12 tragos) de cualquier bebida alcohdlica en un sélo dia, es
decir, cualquier combinacion de latas, botellas o vasos de cerveza, copas de vino, o bebidas que contenian
cualquier tipo de licor (o equivalente cultural a estos términos o envases)?

A4.

Durante los ultimos 12 meses, jcon cuanta frecuencia bebié por lo menos 60, pero menos de 96 gramos
de etanol (por lo menos 5, pero menos de 8 tragos) de cualquier bebida alcohdlica en un sélo dia, es decir,
cualquier combinacién de latas, botellas o vasos de cerveza, copas de vino, o bebidas que contenian
cualquier tipo de licor (o equivalente cultural a estos términos o envases)?

A5.

Durante los ultimos 12 meses, jcon cudnta frecuencia bebié por lo menos 36, pero menos de 60 gramos
de etanol (por lo menos 3, pero menos de 5 tragos) de cualquier bebida alcohélica en un sélo dia, es decir,
cualquier combinacion de latas, botellas o vasos de cerveza, copas de vino, o bebidas que contenian
cualquier tipo de licor (o equivalente cultural a estos términos o envases)?

Aé.

Durante los ultimos 12 meses, jcon cuanta frecuencia bebid por lo menos 12, pero menos de 36 gramos
de etanol (por lo menos 1, pero menos de 3 tragos) de cualquier bebida alcohdlica en un sélo dia, es decir,
cualquier combinacién de latas, botellas o vasos de cerveza, copas de vino, o bebidas que contenian
cualquier tipo de licor (o equivalente cultural a estos términos o envases)?
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Durante los ultimos 12 meses, jcon cuanta frecuencia bebid por lo menos un sorbo, pero menos de

A7.

12 gramos de etanol (por lo menos un sorbo, pero menos de un trago completa) de cualquier bebida
alcohdlica en un sélo dia, es decir, cualquier combinacién de latas, botellas o vasos de cerveza, copas de
vino, o bebidas que contenian cualquier tipo de licor (o equivalente cultural a estos términos o envases)?

A2 A3 A4 A5 A6 A7
144-239 96-143 60-95 36-59 12-35 1-11
GRAMOS | GRAMOS | GRAMOS | GRAMOS | GRAMOS | GRAMOS
Todos los dias o casi todos los dias, 9 9 9 9 9 9
Tres o cuatro veces por semana, 8 8 8 8 8 8
Una o dos veces por semana, 7 7 7 7 7 7
Una a tres veces al mes, 6 6 6 6 6 6
g s | s | s | s | s | s
De tres a seis veces en los ultimos
12 meses, 4 4 4 4 4 4
Dos veces en los ultimos 12 meses,
Una vez en los ultimos 12 meses, o
Nunca en los ultimos 12 meses 1 1 1 1 1 1

26B. En un dia tipico cuando bebié ;cuanto tiempo pasé bebiendo?

| | | minutos O |

| | horas

27. ;Cudntos anos tenia cuando comenzé a beber mas de un sorbo?

| | | afos de edad

CONTEXTOS DE INGESTA FAMILIARES Y DE OTRO TIPO

28. Pensando en los Ultimos 12 meses, jcon cuanta frecuencia bebio en las siguientes circunstancias? Piense en
todas las veces que se apliquen a cada situacién. Por ejemplo, un trago con la comida en su casa debera incluirse
en“(a) con las comidas”y “(c) en mi hogar”.

Todos Treso Una Una De siete a Detres a Una vez Nunca
los dias cuatro odos atres once veces | seis veces en los en los
o casi veces por | veces por | veces al enlos enlos ultimos ultimos
todos los | semana semana mes ultimos 12 ultimos 12 | 12 meses | 12 meses
dias meses meses

a. enlacomida 8 7 6 5 4 3 2 1

b. fiest

enunahesta 8 7 6 5 4 3 2 1

o celebracién

c. en mi hogar 8 7 6 5 4 3 2 1

d. en c.asa de 8 7 6 5 4 3 5 ]

un amigo

. Il

€. en ellugar 8 7 6 5 4 3 2 1

de trabajo

f. b

en un bar/ 8 7 6 5 4 3 2 1

pub/disco

g- enun 8 7 6 5 4 3 2 1

restaurante
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29. ;Con cuanta frecuencia en los Ultimos 12 meses se tomé un trago cuando estaba con las siguientes personas?
Piense en todas las veces que se apliquen para cada persona. Por ejemplo, beber con su conyuge o pareja y amigos
debera incluirse en“(a) con la pareja o cényuge’, y “(d) con amigos”.

c o
o} o It c a "
z |a |8 E 88| 28| E |8
S g a T | 23| 90| = £
o 1¢ |8 8 | gE|SE|2 |3
88| o ] 9 | eS| 22| 0 7
S8 |3 | 5 |~8|%8|58,.|%
88| 2| 8| & |E|CE| NSO
waul oS| oS © oE| 9| Y0 S 9
Se|gE|cE| = | 22|52 | 25|58
Cel=9|5¢8| 5 |d8|88 |5 =€
a. con‘su conyuge, Parqa/relacuon romantica (no 8 7 6 5 4 3 2 1
cohabitante), estuvieran o no presentes otras personas
b. conalgun fan'.ullar distinto t.:ie su cényuge, pareja/ 8 7 6 5 4 3 5 1
relaciéon romantica (no cohabitante
c. con personas con las que trabaja o va a la escuela 8 7 6 5 4 3 2 1
d. con amigos distintos de su pareja o cdnyuge 8 7 6 5 4 3 2 1
e. cuando no habia nadie 8 7 6 5 4 3 2 1
SI ES NECESARIO, COMBINE LAS CATEGORIAS RECOMENDADAS DE FRECUENCIA EN UN NUMERO REDUCIDO DE
CATEGORIAS, PERO a. Mantenga las opciones extremas: NUNCA, Y DIARIO O CASI A DIARIO

b. Combine categorias completas de la lista actual de frecuencias
CONSECUENCIAS DE INGESTA

A continuacion le haremos algunas preguntas sobre experiencias relacionadas con el beber que muchas personas
tuvieron durante su vida.

30A. Durante los tltimos 12 meses, ;SU forma de beber tuvo algun efecto nocivo

a. en su trabajo, estudios u oportunidades de empleo? NO
SI, UNA O DOS VECES
SI, TRES O MAS VECES

w N =

b. en su trabajo doméstico o labores en la casa? NO
Si, UNA O DOS VECES
SI, TRES O MAS VECES

w N =

C. en su matrimonio o relaciones intimas? NO
Si, UNA O DOS VECES
Si, TRES O MAS VECES

w N =

d. en sus relaciones con otros familiares, incluyendo sus hijos? | NO
S, UNA O DOS VECES
SI, TRES O MAS VECES

w N =

e. con sus amigos o vida social? NO
Si, UNA O DOS VECES
SI, TRES O MAS VECES

w N =

f. en su economia? NO 1
Si, UNA O DOS VECES
Si, TRES O MAS VECES 3

N
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30B. Durante los ultimos 12 meses, ;se peled al beber?
NO 1
SI, UNA O DOS VECES 2
SI, TRES O MAS VECES 3

30C. ;Con cuanta frecuencia en los tltimos 12 meses ......

Diario Por Por Mes Menos de | Nunca
ocasia semana una vez al
diario mes
a. bebio suficiente para sentir los efectos del alcohol,
por ejemplo, arrastraba la voz y tenia problemas 4 3 2 1 0
para caminar?
b. tuvo dolor de cabeza o sinti6é nduseas por haber
. 4 3 2 1 0
bebido?
c.tomé un trago para recuperarse de cualquiera de 4 3 5 1 0
las secuelas del haber bebido?
d. se sintié enfermo o temblaba cuando redujo la
. L. 4 3 2 1 0
forma de beber o la interrumpié?
e. descubrié que no podia dejar de beber una vez 4 3 5 1 0
que comenzaba?
f. fracaso al querer realizar lo que normalmente se
. 4 3 2 1 0
esperaba de usted por haber bebido?
g. necesitaba un trago por la mafana para poder
. . L . 4 3 2 1 0
continuar después de una sesién de bebida intensa?
h. sintié culpa o remordimiento después de beber? 4 3 2 1 0
i. no pudo recordar lo que sucedio la noche anterior
. . 4 3 2 1 0
porque habia bebido?

31. ¢{Alguna vez usted o alguien resulté herido como resultado de haber bebido?

Si, durante el ultimo ano 4
Si, pero no en el Ultimo afo 2
Nunca 0

NOTA PARA EL INVESTIGADOR: P. 30e - i, y P. 31 estdn codificados para concordar con la prueba AUDIT.

32. Durante los ultimos 12 meses, ;alguna de las siguientes personas intento influir sobre su forma de beber para
gue bebiera menos o dejara de beber?

a. ;Su conyuge, pareja/relacién romantica (no cohabitante)? Si 1
NO 2
b. ;Su hijo o hijos? Si 1
NO 2
c. §Algun otro miembro mujer de su familia? Si 1
NO 2
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d. ;Algun otro miembro vardn de su familia? Si 1
NO 2
e. ;Alguien en su trabajo o escuela? Si 1
NO 2
f. ;Alguna amiga o conocida? Si 1
NO 2
g. {Algin amigo o conocido? Si 1
NO 2
h. {Un médico o trabajador de la salud? Si 1 (PASEAP.34A)
NO 2 (PASEAP 34A)

PREGUNTE 33A-C SOLO A LOS ABSTEMIOS ACTUALES (NUNCA BEBIERON EN LOS ULTIMOS 12 MESES).
33A. {Alguna vez bebid alguna bebida que contenia alcohol?

Si 1 (PREGUNTEP. 33B)
No 2 (PASEAP. 34A)

33B. jQué edad tenia cuando comenzé a beber mas de un sorbo o una probada?
||| afos de edad

33C. ;Hubo algin momento en que su forma de beber causé problemas en su vida (por ejemplo problemas con la
familia, salud, la ley o la policia)?

Si
No 2

—_

RELACIONES iNTIMAS Y SEXUALIDAD
SINO TIENE CONYUGE/PAREJA/RELACION ROMANTICA PASE A P- 39

34A. Pensando en los ultimos 12 meses, jcon cudnta frecuencia su conyuge/pareja/relacion romantica (no cohabitante)
consumio bebidas alcohdlicas? Recuerde incluir todos los tipos de bebidas alcohdlicas..licores, vino, cerveza.

A diario o casi a diario

Tres o cuatro veces por semana

Una o dos veces por semana

De una a tres veces por mes

De siete a once veces en los ultimos 12 meses
De tres a seis veces en los Ultimos 12 meses
Una o dos veces en los ultimos 12 meses
Nunca en los ultimos 12 meses

= NWhAuUuuoO N

34B. Nuevamente, pensando en los ultimos 12 meses, jcuantas bebidas tomd su conyuge, pareja/relacion
romantica (o cohabitante) en un dia tipico cuando bebia? Piense en todos los tipos de bebidas alcohdlicas
combinadas.

| | | tragos
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35. Marque el numero que describa mejor cuan feliz se siente en su relacién con su cédnyuge, pareja/relacién
romantica (no cohabitante).

1 2 3 4 5
Extremadamente Extremadamente
infeliz feliz

36. Marque el numero que describa mejor cuan facil es en general hablar de sus sentimientos o problemas con su
conyuge, pareja/relacion romantica (no cohabitante).

1 2 3 4 5
Muy Muy
Dificil facil

37. ;Con cuanta frecuencia discute con su conyuge, pareja/relacion romantica (no cohabitante)?

Por lo menos una vez al dia
Varias veces a la semana
Varias veces al mes

Una o al mes o menos
Nunca

= NWprAWU

38. Durante los ultimos 12 meses, jcuanto de lo que bebié fue con su cédnyuge, pareja/relacion romantica (no
cohabitante)?

Todas o casi todas las ocasiones
La mayoria de las ocasiones
Algunas ocasiones

Unas cuantas ocasiones

Nunca

No bebo

O = NWh~WU

39. ;Cuéntos anos tenia cuando tuvo su primera relaciéon sexual de manera consensuada?

ANOTE LAEDAD PARALAPRIMERAVEZ: || |afos
NUNCA TUVO RELACION SEXUAL CONSENSUADA: |__|(PASEAP.41)

40. Durante los Ultimos 12 meses, ;con cuantas parejas tuvo actividad sexual (FAVOR DE ANOTAR UN NUMERO).
|_|_|_|parejas
VIOLENCIA Y VICTIMIZACION

42. La gente puede ser fisicamente agresiva de muchas formas, por ejemplo empujando, golpeando o
abofeteando, o con agresiones fisicas de otro tipo. ;Cual es la cosa fisicamente mas agresiva que usted sufrié
durante los ultimos dos afios causada por alguna persona que tenia una relacién romantica estrecha con usted
(como esposo, esposa, novio, novia)? [lista: empujar, empujar con fuerza, asir, manotear, golpear con pufo cerrado,
golpiza, arrojarle algo, golpearlo con un objeto, amenazarlo, amenazarlo con un arma, utilizar un arma, otros].

NO INCLUYE ABUSO SEXUAL O VIOLACION, QUE SE PREGUNTA en P50A.

(ESCRIBA LA RESPUESTA AQUI)
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SI SE OFRECE LA RESPUESTA: S| EL ENCUESTADO DICE QUE NUNCA LE SUCEDIO NADA PARECIDO, PASE A LA P.XX.

43. En una escala del 1 al 10, donde 1 es agresion menory 10 es agresion con amenaza de vida, jcomo calificaria el
nivel de este acto agresivo?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Agresion Agresién con
menor amenaza de vida

44, ;Buscd atencion médica de un doctor, enfermera, paramédico u otro profesional de la salud, al momento en
gue la persona la hizo esto, o al dia siguiente?

Si 1
No 2

N45A. ;jLa otra persona habia bebido al momento del incidente?

Si 1
No 2
No sé 9

N45B. ;Usted habia bebido al momento del incidente?

Si 1
No 2

N1.Como mencioné en las preguntas anteriores sobre agresion fisica con una pareja, las personas pueden ser
fisicamente agresivas de muchas formas, por ejemplo empujando, golpeando, abofeteando o agresiones fisicas
de otro tipo. ;Cual es la cosa FISICAMENTE MAS AGRESIVA que se le hizo a usted durante los ULTIMOS DOS ANOS
por alguien que NO tenfa una relacién romantica con usted? NO INCLUYE ATAQUE SEXUAL O VIOLACION, QUE SE
PREGUNTA en P50A.

(ESCRIBA LA RESPUESTA AQUI)

N2. En una escala del 1 al 10, donde 1 es agresién menory 10 es agresidon que amenazé la vida, ;como calificaria el
nivel de este acto agresivo?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agresion Agresion con
menor amenaza de vida

N3. Esta persona ;era hombre o mujer?

N4. ;Buscé atencion médica de un doctor, enfermera, paramédico u otro profesional de la salud, al momento en
gue la persona la hizo esto, o al dia siguiente?

Si
No 2

—_
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N5. ;La otra persona habia bebido al momento del incidente?

Si 1

No 2

No sé 9
Né. ; Usted habia bebido al momento del incidente?

Si 1

No 2

N8. ;Cudntas personas mas estuvieron implicadas en el incidente, ademas de usted y la otra persona?
____ (anote un numero)

SALUDY ESTILO DE VIDA

Ahora quisiera hacerle algunas preguntas sobre la salud de su familia y usted.

51. ;Cudl es su estatura?
||| lcm O |__|pies| _| _|pulgadas

52. ;Cuanto pesa?
||| kg O | _| | _|libras

H1. ;Cudntas veces en los Ultimos 12 meses estuvo implicado en un accidente de transito, ya sea en un coche,
motocicleta o como peatén?

Nunca 1
Una vez 2
Mas de una vez 3

H2. ;Buscé atencion médica de un doctor/a, enfermero/a, paramédico/a u otro profesional de la salud debido a
este accidente de transito?

Si 1
No 2

H3. ;Cudntas veces en los Ultimos 12 meses estuvo usted implicado en una caida?

Nunca 1
Una vez 2
Mas de una vez 3

H4. ;Busco atencion médica de un doctor/a, enfermero/a, paramédico/a u otro profesional de la salud
debido a la caida?

Si
No 2

—_
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H5. ;Cuantas veces en los Ultimos 12 meses estuvo usted implicado en un accidente laboral?

Nunca

Una vez

Mas de una vez

No he trabajado en los ultimos 12 meses

D WN =

He6. ;Buscd atencion médica de un doctor/a, enfermero/a, paramédico/a u otro profesional de la salud debido a un
accidente laboral?

Si
No 2

—_

Enfermedad cardiaca coronaria y angina de pecho
H7. ;Alguna vez le dijo un médico o profesional de la salud que usted tuvo enfermedad cardiaca?

Si 1
No 2

H8. ;Alguna vez sintié dolor o incomodidad en el pecho?

Si 1
No 2

H9. Cuando usted camina a paso normal en terreno plano, ;esto le produce dolor?

Si 1
No 2
No puede caminar 3

H10. Cuando camina cuesta arriba o de prisa, ;le produce dolor?
Si 1
No 2
No puede caminar Cuesta arriba o de prisa 3
Accidente cerebrovascular

H11. ;Alguna vez le dijo un médico/a o profesional de la salud que usted tuvo un accidente cerebro vascular?

Si
No 2

—_

Mortalidad
Ahora piense en su papa.

H12. ;En qué afho nacid?
ENTREVISTADOR, POR FAVOR ANOTAR LO PRIMERO QUE RESPONDA LA PERSONA. SI EL ENTREVISTADO NO PUEDE
DARLE LA FECHA EXACTA, PREGUNTELE UN INTERVALO DE TIEMPO.

Nacido en: 19__
O: entre 19__y 19__, sila persona no puede recordar el afo
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H13. ;Su padre aun vive?

Si 1
No 2
No sé 3
H14. Siaun vive, ;qué edad tiene ahora?:
Edad: ___anos de edad
O: Entre__y__afos de edad

H15. Siya no vive, jcuando murié?
ENTREVISTADOR, SI EL ENTREVISTADO NO PUEDE DARLE LA FECHA EXACTA, FAVOR DE PEDIRLE UN INTERVALO.

Murio: 19
O: entre 19__y 19_, sila persona no puede recordar el afio

H16. Cuando usted piensa en él, j;con cuanta frecuencia tomaba alguna bebida con alcohol, ya fuera vino,
cerveza o licor (U OTRAS BEBIDAS CULTURALMENTE ESPECIFICAS QUE NO PUDIERAN SER RECONOCIBLES PARAEL
ENTREVISTADO SIN ESPECIFICAR EL NOMBRE COLOQUIAL), o cualquier otra bebida?

Diario o casi a diario
unavezala semana
una vez al mes
ocasionalmente

una o dos veces por aio
nunca

NS

H17. En esos dias en que bebid cualquier bebida con alcohol, jcuantos tragos tomaba al dia?

|| |tragos
(O RESPONDIDO EN TERMINOS DEL ENTREVISTADO Y POSCODIFICADO
A LOS RANGOS EN GRAMOS EN P25A2-A7)

H18. ;Con cuanta frecuencia tomaba cinco o mas tragos en una sesion?

Diario o casi a diario
unavezalasemana
una vez al mes
ocasionalmente

una o dos veces por afo
nunca

NS

48. Antes de tener 16 aios de edad (15 afos 0 menos), jalguna persona en su familia traté de hacerle hacer cosas
sexuales o ver hacer cosas sexuales?

Con mucha frecuencia
Frecuentemente

A veces

Pocas veces

Nunca

= NWwWprOLG
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49. Antes de tener 16 anos de edad (15 aflos o0 menos), ;alguien distinto de su familia traté de hacerle hacer cosas
sexuales o ver hacer cosas sexuales?

Con mucha frecuencia 5
Frecuentemente 4
A veces 3
Pocas veces 2
Nunca 1

50A. Desde los 16 aios de edad (16 aflos o0 mas), ;hubo algin momento en que alguien lo forzé a tener actividad
sexual que usted realmente no queria? Esto pudo haber sido relacion u otras formas de actividad sexual y pudo
haber sucedido con cényuges, novios 0 amigos, asi como con personas mas distantes y extrafios.

Si 1 (PREGUNTEP. 50B)
No 2 (PASEAP5T1)

50B. ;Fue esto con un cényuge, pareja o alguien con quien tenia una relacién romantica estrecha?

Si 1
No 2

53. En general, jcdmo ha sido su salud fisica en los Ultimos 12 meses?

Excelente 5
Muy buena 4
Buena 3
Regular 2
Mala 1

54. En general, ;cémo ha sido su salud emocional/mental en los Ultimos 12 meses?

Excelente 5
Muy buena 4
Buena 3
Regular 2
Mala 1

55. Enlos ultimos 12 meses, ;buscd ayuda médica o profesional de otro tipo en lo que se refiere a su salud fisica?
Si 1
NO 2

56. En los ultimos 12 meses, ;buscd ayuda médica o profesional de otro tipo en lo que se refiere a su salud
emocional/mental?

Si 1
NO 2

57A. ;Alguna vez considerd buscar ayuda por su forma de beber o problemas relacionados con el alcohol?

S 1 (PREGUNTEP.57B)
NO 2 (PASEAP:58)
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57B. Sirespondi6“si’, recibié ayuda en los Ultimos 12 meses?

Si
NO 2

—_

T1. ;Alguna vez fumé mas de 20 cigarrillos en su vida?

|
NO 2

—_

2 e

T2. Si respondié “si’; ;fuma actualmente?

|
NO 2

—_

T3. Si respondié “si” jcuantos cigarrillos acostumbra fumar al dia?

Numero de cigarrillos y una categoria: s6lo ocasionalmente

59. En los ultimos 12 meses, ;alguna vez ha usado marihuana (hierba o hashish)?
Si 1
NO 2

60. En los ultimos 12 meses, jalguna vez ha utilizado alguna otra droga como cocaina o crack, heroina,
estimulantes (como metanfetaminas o “hielo’, alucinégenos (como LCD), o drogas recreativas (como ecstasy)?
Si 1
NO 2
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Apéndice 2: Descripcion general de la encuesta GENACIS

Pais Investigador principal N N Ponderada
Argentina Dra. Myriam Munne N = 1000 N = 1000
mymu@hotmail.com M =402 (40.2%) M = 445.6 (44.56%)
W =598 (59.8%) W =554.4 (55.44%)
Belice Dra. Claudina Cayetano N =3985 N =4778
elincaye@btl.net M = 2074 (47.9%) M = 2282 (47.8%)
W=1911(52.1%) W = 2496 (52.2%)
Brasil | Dra. Florence Kerr Correa N =2083 N = 2083
correaf@fmb.unesp.br M =867 (41.62%) M= 867 (41.62%)
W =1216 (58.438%) W =1216 (58.438%)
Brasil Il Dr. Ronaldo Laranjeira N =2346 N = 121980000
laranjeira@dpsig.epm.br M =950 (40.5%) M = 58078015 (47.6%)
W =1396 (59.5%) W = 63905926 (52.4%)
Canadd Dra. Kathryn Graham N = 14063 N = 14063
kgraham@uwo.ca M = 6009 (42.73%) M =5990.6 (42.60%)
W = 8054 (57.27%) W =8072.4 (57.40%)
Costa Rica Dr. Juliano Bejarano N=1273 N=1274
julio.bejarano@gmail.com M =416 (32.68%) M =630 (49.45%)
W =857 (67.32%) W =644 (50.55%)
EE.UU. Dr. Thomas K. Greenfield N = 4920 N = 4923
tgreenfield@arg.org M =2219 (45.10%) M = 2366 (48.06%)
W =2702 (54.90%) W =2557 (51.94%)
Méjico Dra. Martha Romero Mendoza N=5711 N=5711
romerom@imp.edu.mx M = 2382 (41.71%) M = 2375 (41.60%)
W = 3329 (58.29%) W = 3335 (58.40%)
Nicaragua Dr. Trinidad Caldera N =2030 N =2030
trinidad.caldera@psychiat.umu.se M =614 (30.25%) M =614 (30.25%)
W =1416 (69.75%) W = 1416 (69.75%)
Peru Dra. Marina Piazza Ferrand N=1531 N=319373
mpiazza@upch.edu.pe M =516 (33.70%) M = 107444 (33.6%)
W =1015 (66.30%) W =211929 (66.4%)
Uruguay Dra. Raquel Magri N = 1000 N = 1000

magri.raquel@gmail.com

M =376 (37.60%)
W =624 (62.40%)

M =376 (37.60%)
W =624 (62.40%)






