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Introduccion a la Guia






Capitulo 1.1

¢Por quévigilar e consumodd alcohol y susefectos
adver 0s?

Resumen

Estedocumento tiene como objetivo (1) ofrecer alosEstados MiembrosdelaOM Sunaguiainformativa
paralavigilanciaepidemiol 6gicaquefacilitelacreaci on de politicas eficaces, y (2) incrementar las posibilidades
de comparacion de datos globalesy regionales sobre € uso del alcohol y sus efectos adversos parala salud,
afin demgorar lavigilanciay facilitar lainvestigacion y la evaluacion de riesgos. Ademas de principios
generales, estaguiaapuntaaofrecer unaorientacion précticaparadesarrollar indicadoresredistasy efectivos
del consumo de acohol y sus consecuencias para diferentes paises con distintos niveles de recursos.

En su aspecto generdesta obra se ubica en € contexto de otras iniciativas de la OMS sobre la
prevenciony vigilanciadel consumo dea cohol y drogas, como espor gjemplo e informe*“ Cargaglobal dela
morbilidad” (“Global Burden of Disease”) (Murray y Lopez, 1996), € “Informe mundial sobre € acohol”
(* Global Alcohol Report” ) (OMSS, 2000) y la“ PoliticadeAlcohol y Proyecto del Bien Pablico paralosPaises
en Desarrollo” (Alcohol Policy and Public Good Project for Developing Countries).

La cantidad y la gravedad de los efectos nocivos del uso del alcohol constituyen la principal
judtificacion de lavigilanciainternaciond sobre €l acohol y sus efectos. Murray y Lopez (1996) cdcularon
que, anivel mundial, en 1990 hubo participacion dd acohol en 773.600 muertesy que 19,3 millonesdeafiosy
47,7 millones de afios de vida con incapacidad se perdieron. Alrededor de un 82% de esta carga de muerte,
enfermedades'y desgracias se produce en regiones del mundo conocidas como’ en desarrollo’. El cAculo de
los costos econdmicos anuales del alcohol en las economias desarrolladas varia desde 0,5% hasta 2,7% del
PIB, excediendo con creces | os costos econémicos derivados del uso de drogasiilicitas.

Lasprincipalesaplicacionesdel ossistemas nacionalesdevigilanciade acohol apuntan especial mente
al aumento delaconcienciadel piblicoy delosencargados de formular politicas generales, sobrelarelacion
del dcohal con graves problemasen loscamposdelasaud plblica, laseguridady € orden. Losdistintostipos
de indicadores que se pueden emplear con diferentes propositos, son discutidos en terminos generaes con
susventgjasy limitaciones.

Se presenta la organizacion de la guiay se tratan algunos temas fundamentales, por gemplo: la
importanciade medir tanto el volumen como € patrén de consumo; la convenienciade distinguir los efectos
adversos del consumo de dcohol alargo y corto plazo. El capitulo concluye con un andlisisdel modo en que
se deben vigilar e consumo del alcohal y |os problemas que ocasiona, asi como lamaneraen que se deben
difundir los resultados obtenidos.

I ntroduccion

| abuso del alcohol representa una de las principales causas de muerte,

enfermedadesy accidentesevitablesen muchos paises del mundo. El consumo de
a cohol estaasociado con unavariedad de consecuencias sanitariasy socialesadversas. Sehan
demostradol osefectosnocivosde a cohol sobremuchasenfermedades, comolacirrosishepética,
enfermedades mental es, variostipos de cancer, pancrestitisy accidentesfetalesen lasmujeres
embarazadas. El consumo dead cohol serdacionaestrechamente con acontecimientosde efectos
socia esadversos, como muertesy accidentespor conducir en estado de embriaguez, conducta
agresiva, rupturasfamiliaresy reduccion delaproductividad labora.
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Losgobiernosy lascomunidades disponen de diversas estrategias paratratar y prevenir
los efectos adversos derivadas del abuso ddl acohol. Entre ellas se cuentalareglamentacion de
laventa, ofertay consumo del a cohal; estrategiasde promocion delasaud dirigidasapoblaciones
enteras 0 a grupos de riesgo importantes; medidas para reducir a minimo €l riesgo de
consecuenci as adversas que siguen alaingestion de a cohol en algunos contextos (por g emplo
lugaresautorizados parael expendioy seguridad vial), y/o paragruposespecidesdeato riesgo;
deteccidny aplicacion de programas deintervencion temprana; programas detratamiento para
ayudar abebedores con problemasareducir o abandonar totalmentelabebida. En cadauno de
estos campos se haacumul ado evidenciasobrelaeficaciadelasdistintas estrategiasy politicas.
Enrelacionalaprevenciony e control delosproblemasrelacionados con alcohol, laevidencia
sehaevaluado con autoridad y rigor enlapublicacién “ Alcohol Policy and the Public Good”
[PoliticadeAlcohol y € Bien Plblico] (Edwardset al., 1994), revistainternaciond patrocinada
por laOM S. En otrapublicacién de aparicidn préxima, laOM Sactualizaraestaeval uacion, con
referenciaespecial alos paisesen desarrollo comprendidosen € proyecto de PoliticadeAlcohol
y € Bien Publico paraPaisesen Desarrollo. Plant et al. (1997) han revisado también laevidencia
del método parareducir a minimo losefectos adversos en prevenciény tratamiento. Ademas,
haciafinesde 2000 se publicardun manua internaciona integral sobrelanaturaleza, tratamiento
y prevencion delos problemas deladependenciadel alcohol (Heather et al. en prensa).

Evidentemente no faltan métodos eficaces paraatacar | os perjuicios ocasionadospor €
acohol, ni informacion sobred modo deimplementarl os. Por diversosmotivos, sinembargo, en
nUMerosos paises poco 0 nada se hahecho paraaplicar estasestrategias, esasi quelagrantarea
consisteen persuadir alosgobiernosy autoridades delaimportanciade estas. Entrelosmotivos
importantes se puede mencionar que, adiferenciadel tabaco, € consumo de a cohol suele ser
unaexperienciapositiva, n efectosnegativosvisblessanitariosni sociales; queen afosrecientes
ha habido gran difusion delos efectos aparentemente favorablesdel consumo moderado de
alcohol paralasalud alargo plazo; qued uso del acohol estaprofundamenteintegrado enlas
costumbres socidesy hastareligiosas de muchas sociedades; quelafabricacion deacohol y las
industriasa por menor contribuyen significativamente al empleoy aumentan losingresosdel
gobierno; quelaspoliticasde control del acohol en particular son avecesimpopularesentrelos
votantes gue, 0 no creen en su eficacia, 0 no aceptan que los problemas enfrentados sean tan
gravescomo parajustificar talesintervenciones. Un aspecto fundamental esque muchasveces
losefectosgravesde ciertos patronesdel consumo dea cohol sobrelosmalessociaes, sanitarios
y econdmicos no estén bien documentados, no son bien comprendidos ni son transmitidos
adecuadamente alas autoridades|egisativasni a publico en general. Con frecuenciano se
reconoce lapresenciadel acohol como causade muertes, accidentesy enfermedades, pero,
como semostraramas adelante, estacorrelacion esmuy real .

En afosrecientes| osprincipal esproductores de a cohol han expandido susmercadosen
el mundo en desarrollo asi como enlos paisesdel antiguo Bloque Oriental. Jernigan (1997) ha
documentado cuidadosamente este fendmeno en paisescomo Malasia, Estoniay Zimbabwe.
Jernigan observaademas que, si bien los gobiernos de | os paises en desarrollo reciben con
beneplécito lacreaci dn de nuevos mercados de al cohol por razones econémicas, lapuestaen
marchade mecanismosreguladoresy de sistemas detratamiento reciben por 1o general menor
prioridad. Existe, por consiguiente, lanecesidad urgente de asesorar aesos paises sobrelas
estrategias de prevencion existentesy su gecucion, que sebrindaraen otras publicacionesdela
OMS. Tambi én en | os paises mas desarroll ados econémi camente existe lanecesidad de una
mejor respuestaal os problemas del alcohol. Sin embargo, si |os gobiernoshan de poner en
précticata es estrategias selesdebe advertir quelas consecuenciasdel consumo dea cohol son
suficientemente negativasy costosas como pararecibir prioridad sobre muchos otros asuntos
sociaesy econdmicos que deben afrontar. Lapresente guiahasido el aboradaespecificamente
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PARTE 1 —INTRODUCCION A LA GUIA

paraorientar y asesorar alasnacionessobred establecimiento delossistemasdevigilanciaque
las proveadeinformaci én exactaque sirvade base paradesarrollar politicas nacionales.

Es preciso considerar esta guia como un complemento de otras publicacionesdela
OM S sobrelavigilancianaciona einternacional. Por giemplo, “ CargaGlobal de Morbilidad”
(Global Burden of Disease) (Murray y Lopez, 1996, aactuaizar en 2000) queincluyecaculos
deprevaenciay repercus ones social es sobre muerte eincapacidad derivadas del consumo de
a cohol en ocho regiones del mundo, definidas en términos socioecondmicosy geograficos. La
publicacion reciente The Global Alcohol Report” [InformeMundia deAlcohol] (OMS, 2000)
gue contiene datos disponibles sobre el consumo deacohol y susefectosadversosen mésde
200 paises. Ademas esta di seflada como complemento dela“ Guiaparala Epidemiol ogiadel
Abuso deDrogas’ (Guideto Drug Abuse Epidemiology) (OM S, 1998) especid menteen cuanto
al asesoramiento préctico que contiene paracrear instrumentos de encuesta que tengan acceso
adatospoliciaesy sanitarios. En cierto sentido la presente guiatambién brindaasesoramiento
masactualizado y detallado sobre laepidemiologiadel alcohol qued Ultimo documento. Para
asesoramiento sobrelavigilanciadelosproblemasrelacionadoscon e acohol anivel locdl, €
lector puedereferirseaGruenewald et al. (1997).

Carga mundial de los problemas derivados dd consumo de alcohol

En las revisiones de la bibliografiainternacional sobre la mortalidad y morbilidad
relacionadas con el acohol se hanidentificado al menos 61 tipos diferentes de accidentes,
enfermedades 0 muerte que son potencial mente causados por el consumo de acohol. La
conclusion delos principa esexdamenesy metaandisisde English et al. (1995), realizados con
criteriosrigurosos, esqueen 38incidencias hubo pruebas suficientesde asociacion causal directa
con un consumo deacohol ‘ peligroso o perjudicia’ (ver Tabla3.1.1, capitulo 3.1) —enuno de
estos casos (colelitiasis) seidentificd un efecto protector del alcohol. English et al. (1995)
calcularon después la proporcion en que cada una de estas enfermedades podria atribuirse
exclusvamented dcohal, con vaoresque varian desde un 3% (en Austraia) correspondiented
cancer de mama, y un 100% para enfermedades causadas total mente por el alcohol, comola
cirrosshepéticaa cohdlicay lamiocardiopatiaa cohdlica

Larevisién de English et al. (1995) se consideraaun como punto dereferenciaenla
epidemiologiainternacional del acohol segunloindicalaaplicacion de susresultadoscon
enmiendas minimasen € proyecto de“ Global Burden of Disease” (Murray y Lopez, 1997) y
también delaeva uacion de morbilidad y mortaidad enrelacion con € acohol en Canada(Single
etal., 1999). Enlaparte 3 de estaguiase eshozaun método paraaplicar el enfoquede English
et al. aotros paises.

El informe* Globa Burden of Disease[ CargaGloba deMorbilidad]” (Murray y Lopez,
1997) incluye cé cul ostanto de niimero de muertes relacionadas con el acohol como del grado
dediscapacidad socid y de otrostipos causados por enfermedadesy accidentesvinculados con
el alcohol. Como semuestraen mésdetalleenlaTablal1.1.1 por cadaunadelas8 regionesdel
mundo empleadasen € estudio, seca cul é que para1990, en d mundo en desarrollo, € acohol
fue causade 636.800 muertes, 14.6 millonesde afios de vidaperdidosy 32,3 millonesde afios
devida'gustadaadiscapacidad’ . Laultimamedidaincluyecdlculosdelarepercusion delos
accidentesy enfermedades no mortales causados por € acohol enlacalidad generd devida. El
grado del perjuicioreacionado con € acohol variaconsiderablementeenlasdiferentesregiones
del mundo. Enlospaisesoccidenta esdesarrollados, lalndia, Chinay paisesdd antiguo Blogque
Oriental seestimaqueel alcohol contribuyeentre 1,2%y 1,4% detodas|as muertes; en otros
paises asiticos|os nivelesmés altos son evidentes (1,8%); Africaal Sur del Sahara(2,1%) y
paises | atinoamericanos (4,5%). Cabe notar |afuerte posibilidad de que estas cifras estén
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subestimadas, yaque seexcluyé del andlisisvarias causas de muerterelacionadas con e acohol
porgue no se pudo hacer cal cul os confiablesde su prevaencia. A pesar de estehecho, secalcul 6
gueenloshombres, € acohol eralaprincipal causade discapacidad en paisesdesarrollados, y
lacuartacausaprincipa dediscapacidad deloshombresde paisesen desarrollo, deunalistade
11 factores principales de riesgo. En las mujeres se considerd que es causa mucho menos
importante de discapacidad.

Tabla1.1.1: NUmero de muertesy Afios de Vidaque se Perdieron acausade enfermedadesy
accidentesatribuiblesa consumo deal cohol en 1990, fuente: Murray y Lopez (1997)

Como% Como % Como %
Region Muertes  total de ?gogi total A(‘\gggs total
muertes AVPs AVADs
EMC 83,8 1,2 2537 51 10 204 10,3
EEAS 53,0 14 2063 57 5193 8,3
IND 112,9 1,2 2723 14 4 697 1,6
CHN 114,1 1,3 2118 1,8 4 856 2,3
OlA 97,4 1,8 1862 1,6 5053 2,8
SSA 170,7 2,1 4435 2,0 7 603 2,6
ALC 136,1 45 3319 59 9520 9,7
oM 5,6 0,1 229 0,2 666 0,4
En &l mundo 773,6 15 19287 2,1 47 687 2,6

Esimportante sefialar quelos cél culosanteriores son moderadosy sdlo seaplicanala
saludy susconsecuenciassociaes. El acohol estambién causadirectadeunaampliagamade
otrosproblemassocidesy legdes. Existen hoy pruebasirrefutablesde quelaintoxicacionadcohdlica
esfactor causal de accidentesviolentos en situaciones queimplican algun grado de conflicto
social (Graham, en prensa). SAlo unaproporcidn relativamente bgjade victimasdelaviolencia
ingresaaloshospitales, y por |o tanto no seregistraen las estadisticas sanitarias. En muchos
paises se reconoce también al alcohol como factor de ausentismo, desintegracion familiary
divorcio (Epstein, en prensa). Murray y Lopez (1996) también brindan cal cul os de muertes,
AfiosdeVidaque se Pierden (AVP), Afios Vividos con Discapacidad (AVD) y aflosdevida
g ustadaa discapacidad por d acohol, paralosproblemas de salud de naturalezapsiquiétrica, y
tambi én causados por laviolencia, en el informede“ CargaGlobal deMorbilidad”. Estosse
reproducenenlasTablas1.1.2y 1.1.3 méasadelante.

12



PARTE 1 —INTRODUCCION A LA GUIA

Tabla1.1.2: Porcentaje estimado detodas|as muertes causadas por enfermedades sel eccionadas
y cardiopatiaisquémicarel acionadas con € a cohol

afecciones
o . : enfermedad
i a psiquiatricas  cirrosis accidentes : . .
Region : o e violencia cardiaca
relacionadas hepética automovilisticos A
isquémica
con €l alcohol
EMC 0,22% 1,64% 1,84% 0,42% 23,42%
EEAS 0,21% 1,37% 2,40% 0,79% 27,09%
IND 0,05% 1,61% 1,86% 0,60% 12,54%
CHN 0,06% 2,10% 1,52% 0,57% 8,58%
OIA 0,09% 2,37% 2,40% 0,92% 8,33%
SSA 0,06% 0,41% 1,89% 2,50% 2,55%
ALC 0,37% 2,06% 3,62% 3,39% 11,57%
oM 0,02% 0,99% 1,54% 0,86% 13,40%
En & mundo 0,11% 1,54% 1,98% 1,12% 12,40%

Tabla 1.1.3: Porcentaje estimado de todos los Afios de Vida que se Pierden a causa de
enfermedades seleccionadasy cardiopatiaisquémicarelacionadacon € dcohoal

afecciones
PN . : . enfermedad
- psiquiédtricas cirrosis accidentes , . p
Region . L e violencia cardiaca
relacionadas hepatica automovilisticos R
isquémica
con € alcohol
EMC 0,45% 2,49% 5,96% 1,57% 16,33%
EEAS 0,31% 1,68% 5,81% 1,94% 17,72%
IND 0,04% 1,16% 2,31% 0,66% 4,42%
CHN 0,08% 2,08% 2,71% 1,19% 4,47%
OIA 0,08% 1,61% 3,26% 1,18% 3,05%
SSA 0,03% 0,23% 2,06% 2,65% 0,92%
ALC 0,35% 1,61% 5,21% 5,02% 4,69%
oM 0,01% 0,63% 1,87% 1,09% 4,54%
En & mundo 0,10% 1,16% 2,89% 1,71% 4,59%

2EMC: Economias de mercado consolidadas
EEAS: Economias Europeas Anteriormente Socidistas
IND: India
CHN: China
OIA: Otros paises eidas asiéticos
SSA: Africaa Sur dd Sahara
ALC: AméricalLatinay d Caribe
OM: Criente Medio

LospaisesdeAmérical atinay € Caribe (AL C) acusaron € mayor nimero de muertes
violentas(snincluir guerras) —aproximadamente 3 vecesmayor qued promedio mundid (3,4%
detodaslas muertesen esaregion). LospaisesdeAL C también perdieron 2,9 vecese promedio
en nimerosde afiosdevidaperdidospor laviolencia. Lacantidad de accidentesautomovilisticos
fatales en laregion de ALC fueron también altos en 1990, cerca de 1,8 veces mas que el
promedio mundia y con nimeros comparativamente mayores de afios de vidaprematuramente
perdidos. Aungue inferiores en magnitud, las muertes debidas a patol ogias psiquiétricas
rel acionadas con d a cohol fueron también 3 vecesmayoresqued promedio. No essorprendente
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que, con 4,5% del total de muertes, los paises de ALC tuvieran el porcentaje mas alto de
muertesatribuiblesa consumo ded cohol en comparacion contodaslasdemasregiones(Murray
y Lopez, 1996, ver pp.313). Con laexcepcion delahipertension (8,1%), €l nivel de muertes
ocasionadas por el consumo de alcohol enlospaisesde AL C excedié todas|as otras causas
principal esde muerte, incluyendo: € uso del tabaco ( 3,3%), desnutricion (4,5%), insuficiente
provision de agua potable, saneamiento e higiene persona y doméstica(4,5%). Caberecordar
quee acohol aumentae riesgo de hipertension (riesgo atribui ble aproximadamente al 20% de
loshombres, Holman et al. (1990).

Laszonasasdticas, excluyendo Chinay lalndia(OAl) (por gemplo Indonesia, Vietnam)
también mostraron nivel es superioresalos promediosde muertes causadas por € acohol (1,8%).
Estaregion secaracterizapor un nivel de muertes en accidentesautomovilisticos superior enun
21%d promedio, y enun 53% en el caso decirrosishepédtica (el mésato detodas|asregiones).
Deotrolado, lasregionesde OAI tienen & segundo nivel mésbajo de muertes por cardiopatia
isquémica(Cl) (8,3%). Por consiguiente, yaque son rel ativamente pocaslas muertesdebidas a
laCl en OAI, solo unapequeniaproporcidn delos efectos protectores del a cohol sedistribuye
enlosnivelesgeneralesde muertesocurridas por su causa

Otraconsideracion, no menosimportante que el nimero de muertes, y deimportancia
cong derablementemayor en cuanto alacargaecondmicaquecongtituyed consumode acohol en
unacomunidad, esel nimero de afiosde vidaque se pierden (AV P) por muerte prematura. Sin
tener en cuentael beneficio que se puedaconseguir mediante unareduccion del nlimero demuertes
ocasionadaspor laCl, lacantidad total detiempo perdido (en afios) por muerte prematuracausada
por el acohoal tiende siempreaexceder € nimero de afios savados—alin en paisesdesarrollados.
Esto ocurre porque cualquier efecto protector del alcohol sobrela Cl se daentre personasde
edad, mientraslas muertes por accidente ocurren generd mente entrel osmasjovenes.

Esinteresante notar que, aunque regionesde EMC y de EEAS (queincluyen paises
desarrollados) indicaron proporcionesrel ativamente ba as de muertes causadas por € acohal,
en comparacion con otrasregiones (1,2%Yy 1,4% respectivamente), también acusaron algunos
delosestimados mas altos en cuanto aafios de vida perdida a causade lamuerte prematura
(5,1%y 5,7% respectivamente). Sin embargo, como proporcioén total deafiosdevidaperdidos,
lospaisesdeAmérical atinay e Caribe produjeron el porcentgjemasalto debido al consumo
dealcohoal (5,9%).

Costos sociales y econdmicos derivados del consumo excesivo
de alcohol

Usando métodos econdmicosformal es se han cal culado | os costos econdmicostotales
anualesdel consumo excesivo dea cohal,. Existen enlaactuaidad normasinternacionaespara
calcular los costosde caracter sanitario, policial, legal y laboral (ver Singleet al., 1996). Los
resultados de estos gjerciciosseresumen enlaTabla 1.1.4, paradiversos paises, en cuanto al
alcohol, el tabaco y otras drogas. En un estudio francés reciente (Kopp et al., 1999), se
estimé quelos problemasrel acionados con € acohol costaron, en 1997, un 1,5% del Producto
Bruto Interno, méas que el costo del tabaco (1,2%) y considerablemente mas que el delas
drogasilicitas (0,2%). En otro estudio reciente de EUA se calcul 6 que el acohol costé un
2,1% del PBI en 1992, también mayor que el calculo de 1,6% para el costo total de los
problemas rel acionados con drogasilicitasen EUA (Harwood et al., 1999). Debe sefialarse
ademas que en estos cal culos no seincluyen los costos policialesy legal es asociados con la
violenciaderivadadel acohol, ni con unaampliagamade problemas socialesmenosvisibles,
comod divorcioy & matrato de menores.
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Tabla1.1.4: Comparaciondel Costo Tangible Total delosCalculosdeAbuso de Sustanciasen
DiversosPaises

Célculo del
s AMiodeloo Cito0nond s
local?

Tabaco

Collishaw & Myers (19984) Can. 1985 5,180 1.9
Raynauld & Vidal (1986)%* Can 1986 669 0.1
Rice et al. (1990) EUA 1980 53.711 2.0
Collins & Lapsley (1994b) Aus 1992 5.362 14
Single, Robson et al. (1998) Can 1992 9.560 1.4
Kopp et al. 1999 Francia 1997 F89.256 1.2
Alcohol

Adrian et al. (1998)° Can. 1984 11.840 2.7
Rice et al. (1990) EUA 1985 70.340 1.7
Collins & Lapsey (1991) Aus. 1988 4.538 14
McDonnel & Maynard (1985) GB. 1983 1.614 0.5
Nakamura et al. (1993) Jap. 1987 664.000 1.9
Single, Robson et al. (1998) Can. 1992 7.522 1.1
Harwood et al. , (1999) EUA 1992 148.000 2.4
Kopp et al. (1999) Francia 1997 F115.420 15
Drogas’

Adrian et al. . (1998)%2 Can. 1984 11.506 2.6
Riceet al. (1990) EUA 1985 44,050 11
Collins & Lapsley (1991)%° Aus. 1988 1.232 0.4
Fazey & Stevenson (1990)3° GB 1988 1.820 0.4
Institut Suisse...(1990)° Suiza 1988 514 0.2
Single, Robson et al. (1998) Can. 1992 1.371 0.2
Harwood et al. (1999) EUA 1992 98.000 1.6
Kopp et al. (1999) Francia 1997 F13.350 0.2

[N

El cogto total incluye todos los costos directos e indirectos como |o especifica € autor, a menos que seindique
de otro modo.

Lacifra de costo total original estadividida por el PIB nacional del afio del estudio.

Estimado de |os costos externos.

Se dan los costos totales (no |os costos netas, como en |os total es final es que dan |os autores).

a= calculos paradrogasilicitas + drogas licitas; b = calculos sdlo para drogasilicitas.

Costos tangibles totales, sin restar |os beneficios de la mortalidad prematura.

o g b~ w N

Hastalafechano sehahecho ningtin cal cul o riguroso delasrepercusi ones econdmicas
y socialesdel acohol enlos paisesen desarrollo. Dado que, como escostumbre, los calculos
demortalidad y morbilidad causadas por € a cohol segin € enfoque de English et al. (1995)
son (o deberian ser) de capital importanciaen talesestudios, y del impacto sustancia sobrela
muertey ladiscapacidad en |os paises en desarrollo estimados por Murray y Lopez (1996),
podemosdeducir quee vaor econdmico del efecto general enlos paisesen desarrollo también
seriasugtancial.
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Valor de los datos nacionales sobre & consumo de alcohal y sus
consecuencias adver sas

L os datos nacional es sobre model os de consumo de alcohol y la magnitud de sus
consecuencias se pueden aplicar en unacantidad de propdsitosimportantes. En cadacaso es
fundamental considerar cudl es el mejor tipo de dato adecuado para ese proposito. Deben
guedar bien establecidaslasdiferenciasentre el uso dedatos paracalcular ladimensién delos
problemasen un punto del tiempo, o ladireccién del cambio durante un periodo determinado.
Otraconsideracion eslamedidaen quelos grupos de datos utilizados paracualquieradelos
fines puedan también ser utilizados paraestablecer comparacionescon otrosca culossimilares
de prevalenciay tendencias en otros paises. Estostemas se tratan méas adel ante en términos
generales, asi como también el modo en que estaguiapuede contribuir d logro de esosobjetivos.

(i) Estimados de prevalencia y costo de los problemas sociales, sanitariosy de
otrostipos relacionados con el consumo de alcohol.

Cualquierasealabase deestoscaculos, s son creiblesy estan bien difundidos, pueden
tener un efectoimportantesobred nivel deconcienciadelagravedady naturd ezadelosproblemas
ocasionadospor € a cohol. Algunasfuentes de datos que se recomiendan en estaguiapermiten
efectuar cdculosde prevaenciagenerd paraagunostiposdeperjuicio. Paradloesvita que, enla
medidadelo posible, losgruposdedatosdegidosparaesefin seanintegraesy representativosde
todalapoblacionalacud sehabran degplicar. En muchos paisesen desarrollolos tinicos conjuntos
exigentesdedatos que se acercan alasnormasexigidassonlosque serefieran acausasde muerte.
Generalmente en estos paises no exi sten datos fidedi gnos sobrel as causas de enfermedades o
accidentes, ni encuestas nacional esque provengan yaseadelosregistrosde salud o deencuestas
nacionaes. Losmétodosparaca cular |os costosecondmicos causadospor € consumo ded cohol
son sumamentecompleg os. En otrapartedelaguiase ofrecen normas detdladas paralaconduccién
deestoscaculos(Single, Callinset al., 1996), y no setrataran agqui endetale.

(if) Comparaciones de prevalencia y costos estimados entre diferentes paises.

Espreciso satisfacer varias condicionesantesdeintentar establ ecer comparacionesvalidas
entrediferentespaises, paraefectuar cdculosde prevaenciay de costosecondmicos. El requisito
fundamental es que se usen métodosidénticos. Aungue se obtengan muestras verdaderamente
representativas de las encuestas nacionales, en Sudéfricay en Nigeria, por giemplo, si las
preguntas sobre e consumo dea cohal y laexperienciadelas consecuenciasno sonidénticasno
se pueden hacer comparaciones vélidas. En los paises en desarrollo, es probable que las
comparaciones en cuanto a categorias amplias de causas de muerte sean las Unicas que se
acerquen alavaidez. Enlospaisesdesarrollados, también habraquetener precaucion en cuanto
acomparacionesdelosca culosde prevalenciadelasenfermedadesy accidentesrel acionados
con el acohol, porqueladocumentaci dn correspondiente suel e estar enormementeinfluidapor
los estilos y niveles de la prestacion de servicios médicos. Yaque € calculo de los costos
econdmi cos depende en gran medidade esos datos, se aplican advertenciassimilares sobrela
realizaci on de comparaci ones directas entrelos cal cul os de pais por pais, del tipo que aparece
enlaTablal.1.2, mésarriba. Por emplo, Harwood et al. (1999) no se gjustaron alasnormas
internacionalesformuladas por Singleet al. (1996) paratalesestudios, y esposible que hayan
sobreestimado los costos globalesdelamorbilidad y lamortalidad en EUA. Seacual fuereé
método mas correcto, sin embargo, las cifras de Harwood et al. no se pueden comparar
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directamenteconlasde Singleet al (1998) paraCanadd, yaque seemplearon diferentesmétodos.
Uno delosobjetivosde estaguiaserdel deidentificar las&reas donde se puedalograr mayor
uniformidad enlamedicion delapreva enciadel osefectosprincipales, sociaesy sanitariasdel
consumo dealcohal.

(iii) Vigilancia delas tendencias de consumo y consecuencias adversas en un pais.

Se consideraque este es el objetivo méas directamente a canzabl e por unaguiacomo
esta, teniendo en cuental os sesgos, amenudo i ntrinsecamente diferentes, presentesen losdatos
desaludy seguridad de distintos paises, y laactua faltade uniformidad enlasmedidasdelas
encuestasy enlastécnicasde muestreo entodo € mundo. Lavigilanciadelastendenciasdentro
deun paisrequieresobretodo quelasmismas medicioneso registros se apliquen siteméticamente
enel transcurso del tiempo'y, s hubieraunatendencia, quelamagnitud de esatendenciano se
alteresignificativamente en el transcurso del tiempo. Conrelacion a empleo delosdatos de
ventas paracalcular, por gemplo, e consumo de alcohol per capitadelosadultos, esposible
vigilar lastendencias usando datos defuentesinternacionaes (ver capitulo 2.1), sSemprequeno
hayahabido grandes cambiosen € grado del consumo no registrado oiilicito (como hasucedido
en paisesdel antiguo Bloque Oriental). Con relacién alas estadisticas de salud y seguridad
también esvital queno hayahabido ninglin cambioimportanteen laprestacion deservicios, y en
el casodelapolicia, enlasnormaspoliciales, por € emplo en cuanto aconducir en estado de
ebriedad, o a orden ddl publico. Mésadd ante sedescribiranlosméodosparadl uso deconjuntos
de datos parcialescomo medidas ‘ substitutivas delos efectos perniciosos del alcohol, por
g emplolasincidenciasde asatos nocturnos, choquesen lasrutasy laatencidn delesionadosen
las salas de emergencias. Si bien estos indicadores de |os efectos adversos del alcohol no
proporcionan unaimagenintegral delamagnitud real del problemaselospuedeusar, s sedan
lascondicionesanteriores, paralavigilanciadelosnive esvariaolesde consecuencias. El principio
de‘triangulacion’ entrediferentesfuentes de datostambién esimportante. L osdistintosconjuntos
dedatostienen suspropiasfuentesdetendenciay error. Sinembargo, s dos, treso mas conjuntos
independientes de datos apuntan en unadireccion similar, se puede tener mayor confianzaenla
tendenciasubyacente. Este enfoque hasido empleado en e subcontinenteindio con buenos
resultados (Saxena, 1999). Lavigilanciadelastendenciasen |las pautas de consumo de al cohol
y susefectosadversosesdeinmensadtilidad paraeva uar politicassobred dcohol eintervenciones
preventivas (ver Gruenewaldet al., 1997)

(iv) Comparacion de tendencias en el consumo y efectos adver sos en varios paises.

Esposible establecer comparaciones entre diferentes paisesrespecto aladireccién de
lastendenciasen e consumoy susefectosperjudiciales, aunqueno Sempreesposibledetermind
sunive o prevaencia. Loscé culosaproximativos, al menosdeladireccion deloscambiosene
consumoy sus efectos son posi bles en lamedidaen que sean tambi én internamente validos para
cadapaisconsiderado. Siempre esnecesario tener muy en cuentas factoresexclusivosdeuno
delos paises cons derados han introduci do un sesgo enlasmedicionesempleadas, queinvalidan
lacomparacion delastendencias. Por g emplo, no son vaidas|as comparaciones entre antiguos
paises soviéticos durantelosafios noventa, y tampoco con otros paises desarrollados, debido al
rapido aumento en la produccion no registrada de al cohol despuésdel colapso delossistemas
de ofertay reglamentaci dn controladas por €l estado. A lolargo de estaguiaseindicaraque
grupos de datos se adeclian alatareade vigilar lastendencias y/o describir prevalencias, a
nivel estanto nacionaescomo internacional es.
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Contenido de la guia

Este documento apuntaabrindar asesoramiento sobre dosimportantes componentes
nacionaesdelossstemasdevigilanciadd acohol: € consumo deacohol y losefectosadversos
derivadosde acohol. En cadacaso sebrindardasesoramiento alospaises con diferentesniveles
derecursos, disponibleso asignados, parainstaurar talessistemas.

() Nivelesy model os de consumo de al cohol

Laparte2 est&dedicadaalamedicidn devol Umenesy model osnaciona esdeconsumode
alcohol. Lamejor manerade calcular e volumen de consumo de alcohol enun paisestaend
cdlculo delasventasnacionaes, laproduccion, o losdatos de pagosdeimpuestos (capitulo 2.1),
yaquelasencuestas de poblacioninvariablemente subestiman € consumotota dea cohol. A veces
Sepueden conseguir datos sobre variaci onesregional es, tasas de consumo en contextos diversos,
y diferenciasentipos de bebidas de recibos detallados de ventas, delaproduccion o de datos del
comercio. End capitul 0 2.1 sedescribenlasfuentesinternaci ond es paracbtener caculosnacionaes
dd consumotota dealcohol delamayoriadelospaisesde mundo.

L os datos demograficos no pueden, sin embargo, identificar |os habitos de bebidade
unapoblacion, por g emplo, en quémedidae consumo dea cohol selimitapor lo genera aunas
pocasocad onesdedtaingestion (por gemplofestivales, enAmérical_dina, fiestas) o sedistribuye
enformamés paregjatodoslosdias. El model o anterior se asociaraclaramente con problemas
agudos, que son resultados delaintoxicacién. Existe unacreciente evidenciade que estemodel o
debebida’ compulsival aumentad riesgo de problemasde salud alargo plazo, en mayor medida
que el model o de consumo regular del mismo volumen de alcohol (Rehm et al. 1996). Las
encuestas generd es de poblaci én proporcionan valiosainformaci on en cuanto alas variaciones
individudesend nive dd consumo, hdbitostempora esde bebida, losambitosen quetienelugar
y otrastasasy model os sociodemogréficos correlativos. El capitulo 2.2 contiene orientacion
sobrelaconduccién de encuestas nacional es paracal cular volUmenesy patronesdel consumo
dedcohol end nivel individud. También estudiael modo en quelasencuestas naciond espueden
complementar € uso delosdatosde ventasy produccion, a admitir enloscéculoslasbebidas
importadas, las libres de impuesto y las de produccion casera. Estas fuentes se pueden
complementar con datos de observaciény métodos etnograficos.

End Capitulo 2.3 seandizan dgunashipdtes sfundamenta esrespectoacd culosdd consumo
dea cohol, procedentes de datos deventasy de encuestas: lagraduacion a cohdlicatipicadelas
diferentesbebidasy también d tamafio habitua delostragosen un determinado pais. Seaduceque
sedeberiaprestar mayor atencion a estos factores para obtener calculos més vaidos sobre €l
consumo naciona deacohoal, y facilitar asi |lascomparacionesinternacionaesvéidas.

(i1) Indicadores de | os efectos adver sos del alcohol

L asestadisticas sanitarias, ladocumentacion deladelincuencia, losdatos de accidentes
automovilisticosy lasencuestas nacional es son lasfuentes principa esdeinformacion sobrelas
consecuenciasdel abuso del alcohol. Con frecuenciase adoptaun criterio innecesariamente
negativo respecto alautilidad delasfuentes oficia es de datos de este tipo. Salvo en pocoscasos
puntual es (por gjemplo psicosisal cohdlica, ebriedad y conductadesordenada), esevidente que
talesfuentesno han sido disefiadas paramedir |as consecuencias del abuso del alcohol y, enla
gran mayoriadelos casos, omiten sumencion. Aunque se sabe queel uso deacohol incideen
diversas enfermedades, lesiones, accidentes, muerte y crimenes, las estadisticas oficiales
generamente no lo registran cuando este es el caso. En ningun pais se podriadisponer delos

18



PARTE 1 —INTRODUCCION A LA GUIA

recursos necesarios paraintroducir alavigilanciacaso por caso delainfluenciadel alcohol, a
menos que setrate de proyectosdeinvestigaci on puntua es. Un enfoqueinnovador, Sin embargo,
esconsderar lamaneraen quemediciones* subgtitutivas' de problemasimportantesderivados
del alcohol pueden ser creadasapartir delainformacion oficid existente; experimentar conédllas,
ponerlasaprueba, y luego usar variasen combinaci on hasta.confirmar lastendencias observadas
(principio de‘triangulacion’). En laparte 3 se describe unavariedad de tipos deindicadores
sustitutivos de problemasy el modo deelaborarlos.

Unaposiblefuenteimportante deindicadores sustitutivos delos problemas derivados
dd acohol incluyed uso dedatosde mortaidad y morbilidad (cuando sedisponededlos) para
calcular muertes, accidentesy enfermedades. Como yase hamencionado, losprofesionalesque
investigand dependenciade dcohol tienenlaventgadedisponer dd examen, extraordinariamente
integral, deEnglish et al. (1995), en e cual seresumioy seanalizé sistematicamentetodala
bibliografiacientificainternaciona sobred acohol y lasaud hastaeseentonces. Estainformacion
brindaunametodologiay un punto de partida para cal cular en muchos paises|as proporciones
de 38 causas de muerte, accidentes o enfermedades causadas al menos en parte por nivelesde
riesgo medioy alto del consumo de alcohol. Segun se describeen € capitulo 3.1, también es
necesario tener datos indicativos de la prevalencia de bebedores de alto riesgo en el pais
correspondiente, y desde luego, datos validos sobre las causas de muertey, si las hubiere,
también las causas de accidentesy enfermedades. M étodos paracal cular laprevalenciadel
consumo ded cohol utilizando fuentesinternacional esdefécil acceso. Sedescriben ademaslos
métodos paraca cular |as Fracciones Etiol 6gicas del acohol paraenfermedades especificas (es
decir, laproporcion de casos que se pueden atribuir a acohol). Seconsiderarae temadecuaes
de las 38 causas de muerte identificadas por English et al. (1995) podran ser aplicadas
transculturd mentey anivel mundia como parte delosdatosinternacionales sobre vinculoscon
el consumo de alcohol Se describen también métodos paracal cular €l nimero deafiosdevida
perdidos por muerte prematura, derivadadel abuso del alcohal.

Reflg ando las distinciones hechas mas arribaentre volumeny model o del consumo de
alcohol, los proximos dos capitul os se concentran asu vez en lamedicién delos principales
efectosadversosdd consumo, alargo plazo (Capitulo 3.2), y acorto plazo (Capitulo 3.3). Enéd
caso ddl suicidio hay vinculacionescon losefectosdel consumo dea cohal, tanto alargo como
acorto plazo. Asimismo, d model o de epi sodi os ocas ond es de abundanteingestién compulsiva
aumenta, en el largo plazo, € riesgo de problemas crénicosy agudos de salud, por giemplo,
caso delesiones cerebrovascul ares. El criterio adoptado agui, sin embargo, es que esmejor
considerarloscomo consecuenciasalargo plazo del consumo deato riesgo. Sin ser absoluta, la
diferenciaentrelasconsecuenciasdd consumoalargoy acorto plazo semantienen. Unaexplicacion
esqueamenudo |as consecuenciasacorto plazo 0 agudas se pasan por ato, yaquelos* problemas
ded cohol’ suelen identificarse s6lo como dependenciadd acohol y/o cirrosishepética. Tanto
losdatosde Singleet al. (1999) comolosdeEnglishaet al. (1995) muestran quecasi lamitad
de todas las muertes rel acionadas con el alcohol, y dostercios de losAfios de Vida que se
Pierden se deben principal mente alos efectos agudos de la bebida (en Canaday Australia
respectivamente). Enlospaisesen desarrollo dondelapérdidatempranadelavidapor accidentes,
intencionaleso nointencionales, tiende aser mascomun, y laexpectativadevidaméscorta, la
importanciade estadistincién esaln mayor. Otro motivo paramantener ladistincion esquea
menudo serequieren diferentesestrategias parainfluir sobre diferentes model os subyacentesde
CoNsuUMO riesgoso, es decir la ebriedad, en situaciones de alto riesgo y atos volumenes de
consumo alargo plazo. Como severa, hay diferentes dificultades en cuanto alaadaptacion
globa delametodologiade English et al. (1995) alosproblemasacortoy largo plazo. Findmente,
un temaimportante paralos propésitos devigilanciaes quelostiemposrequeridos paralograr
cambios notablesen losnivelesde estostiposde perjuicio pueden ser muy diferentes. Aunquese
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han reportado efectosinmediatos sobrenivel esde secud asdetanlargo plazo comolacirrosishepatica,
podriaesperarse quelosefectosacorto plazo sean detectados antes quelosdelargo plazo.

En esta parte también se consideran | osindicadores de deterioro procedente de otras
fuentes. En e capitulo 3.3 sediscute el uso de medidas sustitutivastanto de violenciacomo de
accidentesautomovilisticosrel acionados con € consumo de a cohol. También setrataenlaparte
tresel uso delosinstrumentos de encuestaparalaeval uacién de ladependenciadel alcohol y
otros sucesos conflictivos. Lasencuestasrepresentativas son un buen instrumento paramedir la
prevalenciade sucesos (por g empl o ser asaltado por unapersonaebria) quepor lo generdl, las
estadisticasoficiaesno revelan con exactitud.

(iii) Resumen y recomendaciones

EnlaParte cuatro se presentaun resumen delostemas planteados en | as partesanteriores
y seintentaindicar e modo en que se pueden usar |osdatos recopiladosen losdiversos campos
anteriormente descritos, paraque se complementereciprocamentey fortalezcan los sistemas
nacionaesdevigilancia. Serecomiendan asi mismo S stemas gpropi ados parapaiSes con recursos
denivelesBgjo, Medioy Alto. Laguiafinaizacon un estudio de caso queilustraagunosdelos
problemasy soluciones adisposicién delosinvestigadores de dependenciadel alcohol enlos
paisesen desarrollo. El paisdegido esMéxico que sufre, seguinlas normasinternacionales, de
muy altos nivelesde efectosadversosderivadosdel alcohol pero quetiene unafuertetradicion
deepidemiologiaacohdlica.

Quién debe conducir la vigilancia y cdmo se deben difundir los
resultados

Serecomiendaquelaresponsabilidad delossistemasdevigilanciadescritosen estaguia
recai ga sobre organismos nacional es de sal ud apropiados, que trabajen en colaboracion con
organismosdel orden publico, de autorizacion deventade bebidasa cohdlicasy otrasentidades
relacionadas con lostemasdel alcohol. Enlamayoriadelos paises, esto incluye unaamplia
variedad de ministerios o entidades gubernamentales, no slo desalud y serviciossocialessino
también del orden publico, finanzas, rel acionescomerciaes, trabgjoy desarrollo regional..

Ladifusién delosdatos delos sistemas naci onal es de monitoreo debe estar orientada
por lossiguientesprincipios.

Los datos deben ser cientificamente validados: En la medida de lo posible, 1a
informaci6n en un sistemade monitoreo nacional de datos debe estar sujetaalarevisionde
expertosy validadaen relacion con fuentes aternativas deinformacién. Donde no sedisponga
dedatos sistematicos de aplicacion general, y hayaque confiar enlaopinion deloscolegas, se
dejaraconstanciaclara, afladiendo | as advertencias que correspondan. Un temaimportantede
validez cientifica, que seabordan en detalle més adel ante en esteinforme, eslapromocion de
unamayor estandarizacion delas medicionesdel consumo, delos patronesde bebida, y delos
problemasvinculados con € acohol paraincrementar |as posibilidades de comparacion. Hasta
cierto punto €l empleo de datos consideradoscomo ‘indicadores delosefectos perniciososdel
acohol implicalaaceptaci on de que estos datos no son medidas absolutas del problema, sino
indicaciones Utilesdenivelesy tendencias. Laconfianzaen ladireccién delastendencias puede
mejorarse cuando variasfuentes de datos (por € empl o nivelesde consumo dealcohoal, niveles
deaccidentesautomovilisticos nocturnos, violencia), apuntan todas en lamismadireccion.
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Se debe permitir amplio acceso a la informacién: Lainformacion debe estar atotal
digoosicion delosencargedosdeformular lasnormasgenerdes, especidistasen s ud, funcionarios
delafuerzapublica, y de otras personas dedicadas alostemas del acohol. A diferenciadelos
sistemasdevigilanciadedrogasilicitas, que necesariamenteincluyeninformacion reservaday
acceso limitado alosdatos, enlos sistemas de monitoreo del alcohol no se necesitaque haya
nada ‘ secreto’, a condicion de gque se tomen |as precauciones comunes para asegurar la
confidenciaidad delosdatos persona es. En unmundoideal, esainformacion estariadisponible
enformagratuitaparalosorganismosdetodo € pais, y se publicariaainterval osregulares. (Una
excepcion importante eslainformaci 6n sobre pautas de consumo, recogidapor empresas de
investigacidn de mercado que, al menos paradatosrecientes, puede ser sumamente costosa). Al
nivel internaciona puede ser necesario que un organismointernaciona coordinelarecopilaciony
distribucion de los datos, para facilitar la sel eccion de lainformacion internacional mente
comparable.

Los métodos de difusi dn deben utilizar |os adel antos mas recientes de la tecnol ogia:
En particular, deben explotarse | os adelantosrecientes en latecnol ogiadelacomputadoray la
Internet paraproporcionar un rapido acceso alainformacidn aunaampliagamade personasy
organizacionesinteresadas. Unavez que se hayan elaboradoy g ecutado lasnormasnacionales,
sedebedar especia consideracion a establ ecimiento de unapresentaci on especia permanente
en lapaginaweb delaOMS en lalnternet, sobre |os sistemas nacional es de vigilancia del
acohol, queincluyaresimenesy andisisregionaeseinternacionales.

Se debe presentar la informacion en un formato adecuado al publico al que se
dirige: Esto entrafiael desarrollo de diversos productos de informacion, que van desde las
publicacionestécnicas en revistas cientificas hasta breves resefias periodisticas, o documentos
informativos paraautoridades en nivelesdedecision.

Enresumen, d propésito deeste documento esel de (1) ofrecer orientacion alospaises
miembrosdelaOM Ssobrevigilanciaepidemiol égicaafin deinformar y facilitar lacreacion de
politicaseficientes, y (2) mejorar lacomparabilidad globd y regiond delosdatossobred consumo
del dcohol y susconsecuenciassanitarias, d findemejorar lavigilanciay facilitar laevauacion
deriesgos. Sehan andlizado aqui algunosaspectosgeneradesdelanaturalezay posibilidadesde
lavigilancianacional dd acohol. Enloscapitul oss guientes primero seexaminan aspectosdela
eval uacion del consumo segun varioscriterios (Parte 2), y laparte 3 estadedicadaalacreacion
deindicadoresdelasconsecuenciasperniciosasde abuso dd dcohol. Enlapartefind seresumen
las recomendaciones para e establecimiento de un conjunto coordinado e integrado de
aproximacionesalavigilancianacional, con recomendaci onesespecid esparapaisesque disponen
dedistintosnivelesderecursos.

21



GuUiA INTERNACIONAL PARA VIGILAR EL CONSUMO DEL ALCOHOL Y SUS CONSECUENCIAS SANITARIAS

Referendas

Bruun, K., Edwards, G, Lumio, M., M&kel§, K., Pan, L. & Popham, R. et al. (1975) Alcohol
Contral Policiesin Public Health Perspective. Helsinki: Finnish Foundation for Alcohol
Studies.

Collins, D. & Lapdey, H. (1996) The economic costsof drug misusein Australiain1988 and
1992. Canberra: Commonweal th Department of Human Servicesand Health.

Edwards, G, Anderson, P, Babor, T., Casswell, S., Ferrence, R., Giesbrecht, N., Godfrey, C.,
Holder, H., Lemmens, P, Makelg, K., Midanik, L., Norstrom, T., Osterberg, E.,
Romelgo, A., Room, R., Simpura, J. & Skog, O.-J. Alcohol Policy and the Public
Good. Oxford: Oxford University Press, 1994.

English, D.R., Holman, C.D.J., Milne, E., Winter, M.G, Hulse, GK., Codde, J.P, Bower, C.I.,
Corti, B., DeKlerk, N., Knuiman, M.W., Kurinczuk. J.J., Lewin, GF. & Ryan, GA.
(1995). The quantification of drug caused morbidity and mortality in Australia,
1995 edition. Commonwesal th Department of Human Servicesand Health, Canberra.

Epgen, E. (en prensa) Classificationsof Alcohol-related Problemsand Dependence. En: Hegther,
N., Peters, T. & Stockwell, T., Eds International handbook on alcohol problemsand
dependence. John Wiley and Sons, RU.

Graham, K. (en prensa) Alcohol and crime. In Heather, N., Peters, T. & Stockwell, T., Eds.
International handbook on al cohol problemsand dependence. John Wiley and Sons,
RU

Gruenewdd, PJ,, Treno,A.J,, Taff, G & Klitzner, M. (1997) Measuring Community Indicators:
A Systemsapproach to drug and alcohol problems. Applied Social Research Method
Series, Volume45. Londres. Sage Publications.

Harwood, J.H., Fountain, D. & Livermore, G. (1999) Economic Cost of Alcohol and Drug
abuseinthe United States, 1992: areport. Addiction, 94, 5, 631-634.

Heather, N., Peters, T. & Stockwell, T., Eds(en prensa) Inter national handbook on al cohol
problems and dependence. John Wiley and Sons, RU.

Holman, C.D.J.,Armstrong, B.K., Arias, L.N., Martin C.A., Hatton, W.M., Hayward, L.D.,
Salmon, M.A., Shean, R.E. & Waddell, V.P. (1990) The quantification of drug caused
mor bidity and mortality in Australia, 1988. Commonwesalth Department of Community
Servicesand Health, Canberra.

Jernigan, D. (1997) Thirsting for markets - the global impact of corporate alcohol. San
Rafad, Ca.: TheMarin Ingtitutefor the Prevention of acohol and Other Drug Problems.

Kopp, P. & Fénoglio, P. (1999) Le cout social desdrogueslicites (alcool et tabac) etillicites.
Unpublished Report, L' Université de Panthéon-Sorbonne (Parisl), Francia.

Murray, CJL & Lopez, A.D. (1997) The global burden of disease: a comprehensive
assessment of mortality and disability from diseases, injuries, and risk factors in
1990/1996. Harvard School of Public Health Cambridge, MA, paralaOrganizacion
Mundia delaSalud.

Plant, M., Single, E. & Stockwell, T. (Eds.) (1997) Alcohol: Minimising the Harm. London:
Free A ssociation Books.

Rehm, J., Ashley, M.J., Room, R., Single, R., Bondy, S., Ferrence, R. & Giesbrecht, N. (1996)

22



PARTE 1 —INTRODUCCION A LA GUIA

Ontheemerging paradigm of drinking patternsand their socia and health consegquences.
Paper presented at Drinking patterns and their Consequences, Canada, Nov. 1995.
Addiction, 91, 11, 1615-1621.

SaxenaS. (1999) Country ProfileonAlcohol inlndia, in Riley Leanneand Mac Marshall (eds.)
Alcohol and Public Health in 8 Developing Countries. Ginebra, Departamento de
Abuso de Sustancias, Cambio Socia y Salud Mental, Organizacién Mundia delaSaud.

Shultz, J., Rice, D., Parker, D., Goodman, R., Stroh, G & Chalmers, N. (1991) Quantifying the
disease impact of alcohol with ARDI software, Public Health Reports 106, 443-450.

Single, E, Callins, D., Easton, B., Harwood, H., Lapdey, H. & Maynard, A. (1996) Inter national
Guidelinesfor Estimating the Costs of Substance Abuse, Ottawa, Canadian Centre
on SubstanceAbuse.

Single, E., Robson, L., Xie, X. & Rehm, J. (1998) The economic costsof a cohol, tobacco and
illicit drugsin Canada, 1992, Addiction, 93, 991-1006.

Single, E., Robson, J,, Rehm, J. & Xie, X. (1999) Morbidity and Mortality attributableto acohol,
tobacco, and illicit drug use in Canada. American Journal of Public Health, 89 (3),
385-390.

Single, E. & Wortley, S. (1993) Drinking in various settings: findingsfrom anationa survey in
Canada, Journal of Sudieson Alcohol, 54: 590-599.

Stockwell, T., Hawks, D., Lang, E., & Rydon, P. (1996) Unravelling the preventive paradox.
Drug and Alcohol Review, 15, 1, 7-16.

Vroublevsky, A. & Harwin, J. (1998) Russia. In: Grant, M. (Ed) Alcohol and Emerging Markets.
International Center for Alcohol Policies: Washington..

World Health Organization (1998) Guideto DrugAbuse Epidemiology. Division of Menta Health
and Prevention of SubstanceAbuse, Organizacion Mundia delaSalud: Ginebra

World Health Organization (2000) The Global Satus Report on Alcohol. Department of
Substance Abuse, Organi zacion Mundial delaSalud: Ginebra.

23






Parte 2:

Medicion dd Volumen y Modelo del
Consumo de Alcohol






Capitulo 2.1

Estimado del consumo dealcohol per capita

Resumen

Los datos de consumo per cépita de adultos son Gtiles como indicadores de las tendencias en los
problemas relacionados con alcohol. En este capitulo se describen las diversas fuentes nacionales e
internacionalesa partir delas cual es se pueden hacer estimados del consumo per cépita. Losdatos de alcance
nacional suelen ser més confiables que los procedentes de fuentes internacionales. En este sentido, se
considera que los més fidedignos son los datos que proporciona la Organizacion para la Agriculturay la
Alimentacion (FAO).

Sedestacalanecesidad de considerar factoresquelosdatos no siemprereflgjan; como e contrabando,
€l turismo, & consumo en el extranjero, e acopio, lascompraslibresdeimpuestosy laexclusion doméstica-o
acohol producidoy comercializado informalmente-. En algunos paisesen desarrollo laproduccioninformal es
la fuente de la mayor parte del acohol que se consume. Se recomienda, por lo tanto, que se agreguen
preguntas a las encuestas nacionales y regionales relacionadas con € acohol, que sirvan de base para los
estimados de estas fuentes diversas de consumo no registrado de acohal.

Cuando se establecen comparaciones internacional es de consumo per cépitatambién esimportante
considerar las variaciones en € consumo naciona y la composicion por edades de cada poblacidn. En
particular son importantes las tasas de abstinencia en hombresy mujeres, que presentan grandes diferencias
en todo & mundo.

También serecomiendabasar losimpuestos sobree acohol enlagraduacionacohdlicay € contenido
de cada bebida, lo cud constituye no solamente una buena politica de salud publica sino que representa
también unaventgjaparamejorar lavigilanciaepidemiol dgica

¢Por qué calcular € consumo de alcohol per capita?

Paraprevenir losproblemasrelacionadoscon € a cohol, esimportantetener unaopinion
clarade su gravedad. A faltade datos especificosdel problema, los estimados del consumo per
capitaentodalapoblacién de un pais pueden brindar alos encargadosdeformular laspoliticas
unaideadelamagnitudy lastendencias que habitua mente muestran | os problemas derivados
del dcohol. En estudiosrealizados principal mente en paises desarrol lados se haencontrado que
el consumo per cpitaesun subgtituto bastante confiable del porcentaje de bebedores excesivos
en unapobl acion afatade datos de encuestas nacionales (Edwardset al ., 1994). L osestimados
del consumo per capitapueden predecir laprevaenciadeciertos problemas, en particular los
que surgen del consumo excesivo crénico, como lacirrosishepéticaa cohdlica, pero enagunos
paises también paraotros problemas, como accidentesdetransitoy suicidio. Sinembargo, y
como resultado de diferencias enlos model os de consumo de bebidas al cohdlicas, también se
encontraran brechasen e tiempoy diferenciasculturaes.

Sedeben elaborar cifrasde consumo per cépitaparalas categorias principa esde bebidas
al cohdlicasdisponiblesdentro deun pais. Lamayoriadelasfuentesinternacionaleslaslimitana
cerveza, bebidas destiladasy vino. Estas deben considerarse como un minimo, agregando otras
categorias paralas bebidaslocaes (por gemplolassidras, losvinosdefrutas, shochu, arrack,
aguardiente, samsu, etc.) que comprenden unaproporcién sustancial del consumoloca y que
tienen un contenido de alcohol que no se gjusta féacilmente aningunade lastres categorias
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principaes. Lasdiferentesbebidasa cohdlicas serd acionan dedigtintasmanerascon losdiferentes
tiposde perjuiciovinculadoscon d acohal. Por gemplo, en muchos paises|as bebidas destiladas
son las preferidas de | as personas con dependencia al cohdlica, mientras que |os bebedores
excesivos jovenes prefieren especialmente las bebidas baratas. Estos patrones pueden ser
identificadosy vigilados, dentro de cadapaisy en comparaci on con otrospaises. Por lotantolos
datos de consumo per capita pueden ser valiosos en combinaci 6n con datos sobrelos efectos
adversos, paraayudar aidentificar las bebidas de Alto Riesgo que pueden necesitar atencion
especia delosencargadosdeformular politicas.

Definiciones
Estimacion del consumo total de alcohol en un pais
en un afo dado

Equivalealaproducciéntotal deacohol méslasimportaciones, menoslasexportaciones
de(en eseaio). Estaférmulase hausado cominmente paracalcular € consumo dea cohol per
cdpita(Smart, 1991).

El consumo anual de alcohol per capita por adulto puede deducir del siguiente modo:

produccion de acohol + importaciones de a cohol--exportaciones de al cohol

poblacion de 15 afios de edad 0 més

El consumo adulto per capita es preferible al consumo per cépita, debido a que la
composi ¢ion delas poblaciones por edadesvariaentre diferentes paises. Lascifrasde consumo
per capitabasadas en lapoblacion totd tienden asubestimar € consumo enlospaisesdondelas
proporciones mayores de la poblacion estén por debajo de la edad del5, que es el caso de
muchos paisesen desarrollo.

Se puede deducir unaaproximaci on més cercanaalosmodel osred esdebebidausandola
siguiente formulaque combina estimados del consumo per cpitaadulto con estimadosdela
prevalencia, extraidas de unaencuestanaciond menterepresentativa, S sedisponedeestosdatos.

La estimacion basada en consumo de la cantidad
media de alcohol consumido por bebedor por dia equivale a:

Consumo anual de alcohol per cépita 100

% de la poblacién de 15 afios de edad 0 més que bebe 365
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Fuente de datos para calcular € consumo

En general, losdatosde ventasal por menor ofrecen lainformaci dn més exactapara
calcular lacantidad de al cohol consumido por lapoblacion en un afio dado. Losgobiernosa
menudo vigilan estrictamente los datos de ventas, por motivos de recaudacion tributaria, y se
pueden obtener en publicaciones u organismos oficiales. Sin embargo, estos datos pueden no
necesariamentereflgar e consumo, yaquelas bebidas adquiridas en un afio dado pueden no ser
consumidasen esemismo afio. Esto esparti cularmente cierto enlos productosfinaessuperiores,
como losvinosdecalidady |asbebidasaig adas (aunque por |0 generd esosproductoscondtituyen
s0lo unapeguefiaporcién de consumortotal ). Loscomercios quevenden al cohol también pueden
hacer acopio en prevision deun aumento deimpuestos, desvirtuando asi artificidmentelosdatos
(Kling, 1991). Esas cifras también omiten los productos artesanales y 10s que pasan de
contrabando atravésdelasfronteras.

L as compafias de investigaci 6n de mercado que atienden laindustriadelas bebidas
alcohdlica son otra fuente posible de datos de ventas. En EUA, por gjemplo, M. Shanken
Communications mantiene el Impact Databank. Empleando sus propios equipos de
investigadores, Impact estimalacantidad de cgjasde nuevelitros de bebidas destiladas y vino,
y €l nUmero de barriles de cerveza que entran en | os canal es de distribuci én en un afio dado.
Quizaestosdatos sean de un costo prohibitivo paralosusuariosde gobierno olosinvestigadores
desalud publica. Losdatos menos actualizados, si 10s conservan, son menos buscados para
finescomercialesy ocasiona mente selos puede obtener abgjo precio. A veceslosdatos se
recopilan en concepto de por mayor, en contraposicion con el nivel por menor, 1o que aumenta
laposibilidad de quelos productos no sean consumidosreal menteen €l afio en que seregistran
como despachados.

Donde no se dispone de datos confiables de ventas, el consumo puede calcularse a
partir delosdatosdelaproducciony comercio delas bebidas alcohdlicas, usando laférmula
descritaanteriormente. Paraestos datos existen variasfuentes de estadisticasmundial es, aunque
sucalidad esvariable.

Fuentes de estadisticas mundiales

LaOrganizacion paralaAgriculturay laAlimentacion (FAO) publicalacoleccién mas
compl etade estadisticasdisponiblesenlaproducciény € comercio delacerveza, € vinoy las
bebidas destiladas. El publico puede acceder facilmente aestas estadisticas en lapaginaWeb de
laFA O, que permitebgjar susdatos hastaun limite (de 25 registros). Sinembargo, losdatosde
laFA O dependen delauniformidad y laexactitud con quelos Estados Miembrossel ostranamitan,
y delacapacidad del personal delaFAO paracalcular laproducciony €l comercio, afatade
los informes de los paises. A menudo estos datos subestiman, en el mejor de los casos, €
volumen delaproducciéninformal o artesanal de bebidasa cohdlicas (ver Partanen, 1991 para
una discusién sobre Kenia como estudio de caso sobre laimpresicion de los datos). Hay
aproximadamente 200 paises en d mundo en estasituacion. Lamayoriadelos paises produce
alguntipo debebidaacohdlica, 0 s no, laimportan. Comoloindicalatablasiguiente, hay sin
duda paisesfatantesen losdatos delaFAO; no obstante, sigue siendo lafuente mundial més
completa
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Tabla2.1.1: Numero depaisesque proporcionan datosdel acohol alaBasesdedatosestadisticos
delaFAO

ANO Producto Produccion (n)  Importaciones(n)  Exportaciones (n)
1990 Cerveza 132 152 125
1990 Bebidas destiladas 105 152 124
1990 Vino 49 142 103
1991 Cerveza 132 151 124
1991 Bebidas destiladas 105 152 124
1991 Vino 49 142 103
1992 Cerveza 145 168 139
1992 Bebidas destiladas 119 169 140
1992 Vino 65 156 121

Como parte dd seguimiento mundia delosflujosde producciony comercio, lospaises
informan también sobre el volumen de produccion, importacion y exportaci on delas bebidas
acohdlicasalaOficinade Estadisticadelas Naciones Unidas, que haregistrado las estadisticas
de estos productos béasi cos desde |l os afios cincuenta. Estos datos son amenudo similaresalas
cifrasdelaFAO, pero suelen no ser tan compl etos en su cobertura. No obstante proporcionan
ocasionalmente datos de paises o afios quefatanenlaFAQ.

Si han de usarselasestadisticasdel comercioy laproduccion, hay algunas advertencias
aconsiderar. Primero, losniimerosen genera solo cuantifican laproduccionforma y € comercio
dd dcohol —esdecir, agran escalaindustrial —en contraposi cién conlaproducciéninformal, de
baja-tecnologia o artesanal, que comprende entre el 80y el 90% de la produccion de las
bebidas al cohdli cas en algunos paises af ricanos (Partanen, 1991). Segundo, aveceslaFAO
completalas brechas en susdatos en base aestimados, por € simplemétodo derepetir lascifras
de produccién del dltimo afio informado. Con €l crecimiento demogréfico en muchos paises,
esto puede dar laimpresion de unadisminucion en el consumo per cdpita, aln cuando esto no
seanecesariamentecierto. Laslagunasenlosdatos pueden producir impres oneserroneasrespecto
alastendencias.

Fuentes de la industria de la bebida alcohdlica

Laindustriadelabebidaacohdlicatieneinterésenvigilar lastendencias, laproduccion,
el comercioy consumo mundiales. Con estefin, lasasociacionesdelaindustriay lascompariias
deinvestigacion de mercado se valen de diversos métodos para cal cul ar las tendencias del
mercado. World Drink Trends (Tendencias mundialesen labebida) (1997) compiladapor la
Dutch Distillers’ Association, recurreacasi 100 fuentes, publicadas einéditas, incluidaslas
estadisticasdelasNacionesUnidasy delaFA O, asi como también cifrassolicitadasdirectamente
alos ministerios de estadisticas en determinados paisesy de asociacionesdelaindustriadel
alcohol, paracalcular el consumo en 57 paises. De éstos sdlo 19 se ubican entrelos paisesen
desarrollo. Paralos paises que cubre, World Drink Trendsintentacal cular €l consumo detodas
lasfuentes—produccion domiciliaria, produccionilicita, consumo delosturistas, lasventaslibres
deimpuesto, €l trafico fronterizo de bebidasy contrabando—. Sin embargo, aparte de estos 57
paises, laWorld Drink Trends solo ofrece cifras de produccién tomadas de los Anuarios
Estadigticos delas Naciones Unidas descritos anteriormente.

LaAsociacion de CervecerosMinoristasAutorizadosdel Reino Unido (United Kingdom
Brewers and Licensed Retailers Association) publica un Satistical Handbook (Manual

30



PARTE 2—MEDICION DEL VOLUMEN Y MODELO DEL CONSUMO DE ALCOHOL

Estadistico) anual con datos de laproduccién de bebidas destiladasy vino en 44 paises, y de
cervezaen 136 paises (con muchas brechas en |l os datos disponiblesen e transcurso del tiempo)
(Brewersy Licensed RetailersAssociation, 1997). El Satistical Handbook depende defuentes
oficiales y por lo tanto se ocupa principalmente de las bebidas alcohdlicas producidas
indugtridmente.

L os datos mundial es de al gunas empresas de investigaci 6n de mercado que trabajan
paralaindustriade bebidas al cohdlicastienen coberturalimitada, y son costosos. Como en
EUA, las compafiias internacional es como Shanken Communications, editores de Impact,
dependen desuspropiosestudiosoriginaes, y emplean equiposdeinvestigadoresy trabgjadores
de campo pararecoger estadisticas delaproduccion, €l comercioy lasventas delasbebidas
acohdlicas. Impact apuntaaproporcionar andisisdetalladosdelastendenciasen lasventasen
los mercados que monitorea. Sin embargo, segun suinforme sobre bebidas destiladas de 1995
(Shanken Communications, 1995), su coberturainternaciond selimitaalosmercadosprincipaes
delospaisesdesarrollados, y alosmercados emergentes’ mayoresdel sur, conuntotal de22
paises cubiertos. Otras compafiias deinvestigacion de mercado quetrabajan paralaindustria
manti enen estadisti cas de mercados regional es o nacionales (por g emplo Datamonitor, 1994;
Q-mulative Research, 1996).

Compendios de salud publica

En diversostrabajosdeinvestigacion se hatratado de utilizar lasfuentesantedichaspara
resumir lastendencias mundial esrelacionadas con el acohol desdelaperspectivadelasalud
publica. LaFundacién Finlandesaparal os EstudiosdeAlcohol (Finnish Foundation for Alcohol
Sudies) publicd losresultadosde unimportante proyecto paraautenticar las estadisticas existentes
delosafios 1960 a 1972 [Fundacin Finlandesa paraEstudiosdeAlcohoal, 1977]. LaFundacion
deInvestigacion deAdiccionesde Toronto (Adiction Research Foundationin Toronto (ARF))
hizolo mismo paralosafiosde1970a1977 (Adrian, 1984). LaOM Spublicé unresumendelas
tendenciasenlaproduccion mundia dea cohol, empleando exclusivamente datos de produccion
delasNacionesUnidas, en 1985 (Wa shy Grant, 1985). En EUA un centro deinvestigaciony
politicasrediz6 un estudio similar delastendenciasmundiaes, con metodol ogiay datossimilares,
llevando adelante @ andlisishasta 1990, pero fueluego abandonado debido alainsuficienciade
los datos de produccion de las Naciones Unidas, como unaunicafuente (Jernigan, 1995). En
1994, laFundacion de Investigacion en Adiccién publico International Profile: Alcohol and
other Drugs[Perfil internaciona: El dcohol y Otras Drogas] en colaboracion conlaOrganizacion
Mundial delaSalud (Williamset al., 1994). Aunqueincluiatablas del consumo de alcohol
contenia pocas novedades, yaquelos datos paralastablas procedian deWorld Drink Trends
[TendenciasMundiadesenlaBebida] y lasdosfuentesdelas Naciones Unidasyamencionadas.

LaOficinaRegional EuropeadelaOM S produjo recientemente un conjunto model o de
perfilesdel consumo de acohol y sus problemas en | os paises europeos, paracooperar enla
vigilanciadelamarchahacialas metasdel Plan Europeo deAccion sobreel Alcohol (Harkin,
1995). Losperfilesincluyen estimadosregistradosdel consumo ded cohol per capita, y también
informacion delaproduccién no registrada, cuando lahubo. Seemplearonfuentesdeinformacion
denive naciona, y tambiénlosdatosdelasNaciones Unidas sobrelaproducciony € comercio,
y tambi én datos de World Drink Trends [ Tendencias Mundiaesen laBebida] . Aungue otras
regiones delaOM S han intentado en ocasiones examinar el consumo de alcohol en sus paises
miembros (Organizacidn PanamericanadelaSalud, 1990), € éxito delaRegién Europeareflga
el hecho de quelospaisesricos, como losde Europa Occidental, tienen mas probabilidades de
disponer de datos para sus estudios. Por ltimo, laOrganizacion Mundial delaSalud (2000)
basdndose en € trabajo delaregion europeay deotrasregiones, publico @ Informedel Estado
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Mundial del Alcohol (Global Satus Report on Alcohol) queincluye estimadosdel consumo
per cipitadeadultosdelamayoriadelos paises, que se apoyaen unacombinacion de estimados
nacionalesy regionales, datos delaindustria, delaFAQO 'y dela Oficina Estadisticade las
NacionesUnidas.

Datos de nivel nacional

Losdatos de nivel nacional, cuando los hay, son preferibles alos datos tomados de
fuentesinternacionaes. Por g emplo, paraca cular  consumo per capitalosdatosnacionaesde
ventaspor lo general son preferiblesalosque proceden delaproduccidny € comercio, sempre
quesediferencien claramentelasventasde otros productos bas cosque sevenden enloscomercios
de bebidas alcohdlicas. Las oficinas estadisticas del gobiernoy las direcciones de aduanas
mantienen con frecuenciaregistrosminuciososdelosvol imenesy recibosde bebidasa cohdlicas,
por motivos de recaudaci 6n. Estas cifras se pueden usar también paracal cular € consumo per
cépitade adultos. L osimpuestos recaudados a nivel es de productores o mayoristas pueden
introducir brechasen losdatos, yaquenoreflganlasventasread esal por menor. Lasventascon
descuentos especi aes paraciertas poblaciones, por g emplo losmilitares, no pueden aparecer
en esos datos. También se pueden usar |0s datos de venta procedentes de laindustriadelas
bebidasa cohdlicas, s loshay. Losinconvenientesque presentan éstosson similaresalosdelas
cifras del gobierno. Sin embargo, pueden ser una fuente de estimados de las ventas en los
comercioslibresdeimpuesto, quelasfuentesoficia estienen menos probabilidades de conseguir.
Saneen Communications (1995) estimaque lasventas|ibres deimpuesto representaron un 4%
delasventastotal es de bebidas destiladas de todo e mundo en 1994. En algunos mercados, €
porcentaje esmucho mayor: Por g emplo, Partanen (1991) calcul 6 queen Keniaafinesdelos
anos ochenta, el 36% del whiskey importado, y un 26% de cofiac importado sevendieronsin
pagar impuesto.

A fatadedatostributarios, se pueden usar datosdelaproducciony € comercio. Estos
datosavecesexisten en el orden nacional, aunque no aparezcan en lasfuentesmundiales. En
algunoscasos, | ospaisesno se preocupan demasiado detranamitir lainformacidn alosorganismos
estadisticos mundiales. En algunos paises con poca cantidad de productores de bebidas
acohdlicas, € gobierno naciond optapor nodifundir las estadisti casde produccion paraproteger
lacomptitividad delaindustrialocal. Sin embargo, estas estadisti cas pueden estar adisposicion
delosfuncionariosdel gobierno, y podrian ser facilitadas aotrosinteresados, semprey cuando
se presenten en un formato compuesto, como por € emplo el consumo de adultos per capita,
gue ocultalos niveles de produccién de las empresas particul ares. Estas estadisticasde nivel
nacional a menudo fraccionan los datos en categorias detalladas del producto, y permiten
estimados més exactosdel contenido de alcohol en cadabebida.

Un examen basado en diversasfuentesparacal cular € consumo per cdpitadelasbebidas
acohdlicasen EUA ilustralarelativaconfiabilidad delas distintasfuentes de datos. Latabla
2.1.2 muestralos estimados de consumo per cépita de adultos parael consumo de bebidas
destiladasdesde 1970 hasta 1994, derivadas delascifrasde cuatro fuentesdiferentes: laOficina
Estadisticadelas Naciones Unidas, estimados generados por €l gobierno de EUA basadasen
recibostributariosy de ventas (Instituto Nacional del Abuso del Alcohol y el Alcoholismo
(NIAAA)), 1997), cifrasdel grupo comercia delaindustria, Distilled Spirits Council of the
United States (DISCUS) y datos adquiridos a Shanken Communications (1995). Parafinesde
lacomparacién, seusd lagraduacién al cohdlicadelasbebidas delafuenteoficia de EUA para
derivar los estimados de todas|as fuentes. L as cifras correspondientes alapoblacion adulta,
definidacomo laedad de 15 afios 0 mas, proceden de las fuentes estadisticas delas Naciones
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Unidas, y lasmismascifras se usaron paratodos|os estimados con laexcepcién del NIAAA,
quedefine e consumo per capitaadulto desdelaedad de 14 afioso mas.

Tabla2.1.2: Estimadosdel consumo adulto de bebidas destiladas per capitaen EUA, 1970-
1994 (litros de al cohol absoluto por adulto por afio)

ANO FAO NIAAA DISCUS Impact
1970 331 4.20 3.87 3.86
1971 3.30 4.24 391 N/A
1972 348 4.13 3.95 N/A
1973 351 4.16 3.99 N/A
1974 3.55 4.20 4.04 N/A
1975 3.51 4.20 4.03 4.03
1976 3.52 4.16 3.98 N/A
1977 341 4.01 3.98 N/A
1978 3.66 4.05 4.03 N/A
1979 3.52 4.01 3.99 N/A
1980 3.56 3.94 3.95 3.95
1981 343 3.86 3.89 N/A
1982 3.26 3.71 3.74 N/A
1983 3.22 3.63 3.65 N/A
1984 3.14 3.56 3.56 N/A
1985 3.17 341 3.45 3.45
1986 2.70 3.18 3.23 N/A
1987 272 3.10 3.15 N/A
1988 2.52 2.99 3.04 N/A
1989 2.53 291 2.96 N/A
1990 2.61 2.95 2.96 2.96
1991 243 2.69 271 271
1992 2.39 2.69 2.75 2.76
1993 233 2.57 2.63 2.63
1994 2.26 2.50 2.54 254

Fuentes de datos: Datos de |la FAO: Base de datos estadisticas de la FAO; NIAAA:
Ingtituto Nacional de Abuso del Alcohol y Alcoholismo, 1997; DISCUS. Consgjo de
bebidas destiladas de Estados Unidos; Impact: Shanken Communications, 1995.

LascifrasdeNIAAA proceden delasfuentesmés confiablesy se puede suponer queson
las més exactas. A pesar delaleve diferenciaen ladefinicion de* poblacidn adulta’, losdatos
mantenidos por |os productores de bebi das destil adas, que aparecen enlacolumnade DISCUS,
segproximan mucho alosdatosoficidesdd gobierno despuésde 1980. Latablamuestraevidencias
deque DISCUS e Impact se apoyan en lasmismas cifras. Lamayor variacion enlascifrasde
NIAAA vieneenlosdatosdelasNacionesUnidas. Aunquelosdatosde NIAAA contienen una
cohorteago mayor quelosdatosdelaFAO (14 o mas, en contraposicion con 15 0 mas), esto
probablemente no bastaparaexplicar lavariacion. Lafigural muestraenformadegréfico como
losdatosdelaFAO difieren delosresultadosde NIAAA.
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Figure 1: Consumo de Bebidas Espirituosas per Capita por Adulto
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de Alcohol
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Cond transcurso dd tiempolosnimerosdelaFA O seacercanmésalosdeNIAAA, loque
ugierequelaexactitud delosestimadosdelaFA O etdmg orando. Sinembargo, etegercicioilustra
laimportanciaderecurrir directamenteal osdatosdelasfuentesnacionaes, s hay dgunaposhilidad, en
lugar deconfiar enlasdcifrasinternaciona esqueson, probablemente, menosexactas.

Estimados de consumo per capita y datos de encuesta

No sedeben usar losdatosdelaencuestanaciond como base paral osestimadosde consumo
per capita. Estos datos estadisticos, que analizan quién bebe en lapoblacidn, cuanto, y con qué
frecuencia, son sumamenteimportantesparacrear politicasefectivasparad acohol. Snembargo, en
variosestudios se han encontrado discrepanci as sustancia esentrelos estimados de consumo per
capita basados en |os datos de la encuesta, y |os que se derivan de los datos de las ventas. Los
estimadosdd consumo per cépitaderivadasdelosautoinformesdd comportamiento relacionado
con el acohol generadaspor laencuesta, han tendido aproporcionar estimadosdel consumo per
capitaequivaentesad40y 60% delosresultadosobtenidosenlosdatosdelaventa(Pernanan, 1974).
Laincorporacion de casos de bebedores atipicos, 0 dequienesestén tratando de corregirse, 0 son
personas demasiado jOvenes paraestar incluidas en lasencuestas de pobl acion hahecho pocamela
enesadiscrepancia(Fitzgerddy Mulford, 1987). Otrasrazonespos blesdeladiscrepanciaincuyen
variacionesestacionalesen el comportamiento delosbebedoresy su posibleinfluenciasobrelas
encuestasredizadas en periodosde menosde un afio (Lemmensy Knibbe, 1993), dificultadesen
establecer contacto con bebedoresmasexces vosmedianteencuestasdomidiliarias, estimeadosinexactas
delamedidadelostragos (ver capitulo 2,3); lamalamemoriade los bebedores einformacion
sl ectivaointenciona mente disminuidaen losbebedoresempedernidos, o consecuenciasdelas
costumbresregionaes, o delasactitudes percibidasen losentrevistadoresenlo querespectaala
bebida (Pernanen, 1974) y también otras diferencias en d modo en que serecogen losdatosdel
informe de personaidad preparado por € encuestado. En EUA d menossehaencontrado quelos
estimedosdelaencuestadd consumototd decarvezaseacercan masalascantidadesred esadquirides
seguinlosdatosdeventasqueen e caso deotras bebidas (Rogersy Greenfidd, enprensa).

Partedeladiscrepanciapuedeatribuirsealasfdlasenlosestimadosderivadosdelosdatos
deventas. Como discutiremosmésadd ante, tanto € acopio d por mayor, a por menor oanivel de
consumidoresasi comolascomprasdelosturistasu otrosno resi dentes puede hacer sobreestimar e
volumen de consumo delapoblacion. Sinembargo, lacomparaci dn delosinformes preparados por
lospropiosencuestadosy losestimadosper capitaderivadosdelosestimadosdeventasestataesha
mostrado quelastendenciasenlosdosindicadores estén dtamente correl acionadas. Losestimados
per capitaderivadosdelosdatos de ventastambién se correl acionaron significativamenteconla
prevaenciadd exceso debebidainformado por € propio consumidor, @ consumo compulsivo,y
conducir bgolainfluenciade dcohol (Smithetal., 1990). Esto subrayalautilidad deesosestimedos,
afatadeinformacion mésdetaladasobrel osmode osde bebidaenlapoblacion.
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Problemas inherentes al uso de los datos per capita

L osestimados de consumo per capitadeben usarse con precauicion. Los problemascon
estetipo dedatos se clasifican entrescategorias: |o que no miden, lo que no pueden medir, y s
los datos en que se basan son confiables. EnlaTabla2.1.3, acontinuacién, seresumen estos
problemasy algunas estrategias propuestas paracorregirl os.

Tabla 2.1.3: Factores que deterioran laexactitud de |l os estimados de consumo per cipita

Factor Repercusion Correcciones
Produccion Laomision puede conducir ala  Usar encuestas periddicas |ocal es para calcular €l
informal subestimacion del consumo per  grado del consumo local del alcohol informalmente
cépitaadulto producido, y agregar esto al numerador de la
férmula de consumo adulto per cpita.
Consumo Laomision puede conducir ala —  Corregir laférmula de consumo adulto
turistico exageracion del consumo per capitaen el denominador paraincluir

nativo, atenuando el consumo
delosturistas en sus paises de
origen.

célculo de lapoblacién anual turista, o
Corregir laférmulade consumo de
adulto per cépita en € numerador,
calculando el consumo de los turistas
(mediante un impuesto especial, o
marcando las bebidas destinadas a su
consumo) y restandolo.

Consumoenel Laomisién puede conducir ala

En las encuestas nacionales, derivar el calculo

extranjero subestimacion del consumo mediante lainclusion de una pregunta sobre la
nacional cantidad y lafrecuencia de consumo en el extranjero
y agregar el resultado a numerador de laférmula de
consumo adulto per capita.
Acopio Puede hacer que el consumo Corregir laférmula de consumo adulto per capitaen
nacional parezca negativo, ya el numerador, sumando la diferencia entre las
gue las exportaciones de un afio  existencias disponibles adicionales a iniciar e afio
dado pueden exceder la suma y las que quedan a finalizar el afio.
de la produccién naciona y las
importaciones
Desperdicioy  Pueden causar una Incluir preguntas en las encuestas periodicas para

sobreestimacién del consumo
nacional

derramamiento

poder calcular |as cantidades.

Contrabando Laomision puede conducir ala  Obtener estimados de |os organismos de lafuerza
subestimacion del consumo publicay de recaudacion tributaria, de la cantidad
naciona de alcohol que pasa de contrabando en el pais, y
sumar a numerador de laférmula de consumo
adulto per capita.
Ventaslibres  Laomision puede conducir ala  Derivar los estimados por medio de lainclusion de
de impuesto subestimacion del consumo una pregunta referente ala cantidad y la frecuencia
naciona de adquisiciones libres de impuesto en las encuestas
nacionales, y sumar a humerador de laformulade
consumo adulto per capita.
Variacion en Puede conducir alaestimacion  Usar los datos del mercado interno paracalcular la
lagraduacién  inexacta de cantidad de alcohol  graduacion alcohdlica media de cada categoria de
alcohdlica puro consumido. bebiday de cada subcategoria significativa.

Lo que los estimados de consumo per capita no miden

L os estimados de consumo de al cohol per cdpitase derivan generamentedelosdatos
sobrelaventa, lafabricacion, e comercioy latributacion delasbebidas a cohdlicas. Comotal,
raravez incluyen mediciones de producciony consumo informal. Parry y Bennetts, (1998)
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cdcularon laproduccion delacervezacaserade” sorgo” de Sudéfrica, querepresentae 22,6%
del mercadototal dea cohol en esepais. En Botswana, Haggblade (1992) condujo un estudio
muy cuidadoso de lafabricacién caserade a cohol, y calcul 6 que un 68% detodalacerveza
consumida estaba hechaen casa. También faltan datos sobre € volumen consumido de al cohol
libre deimpuestos o pasado de contrabando, y de cuanto a cohol consumenlosresidentesenel
extranjero. Lasencuestas nacional es pueden desempefiar unaimportantefunciéna llenar estas
brechas, mediantelainclusion de preguntas sobre d acancedelas compraslibresdeimpuesto
(esdecir, d adcohol adquirido parad consumo en € pais, enloscomerciosde paisesextranjeros
oenloscomercioslibresdeimpuesto en puntosnaciona esde entrada) asi comolacantidady la
frecuenciade consumo ded cohol end extranjero. Sinembargo, en dgunos paises (por g emplo
México—ver anexo 10) losconsumidorestal vez no sepan que estén bebiendo alcohal ilicito, ya
gueaveces sehacen empaguetadosy rotul acionesqueimitan lasmarcas autorizadas conocidas.

L osfactoresecondmicoslocd estambiéninfluyen enlafuerzadelosmercadosded dcohol
ilicito. Por gemplo en Nigeria, en a gin momento, enlosafios ochenta, |asbebidastradicionales
(pamwine, burukutu, ogogoro) habian perdido popularidad porque laeconomiaestabafuertey
lacervezarelativamente barata. Con ladevaluacién del nairael precio delacervezasubio
sensiblementey |asbebidas|ocalesrecuperaron en algo su popul aridad.

Algunospaisessrven de puntoslegitimosdetransferenciaparal asbebidasd cohdlicas. En
estos casos, esimportante gjustar [osestimados del consumo per cdpitaalacantidad de a cohol
importadoy reexportado actrasnaciones. No hay ningiin cd culo confiabledd grado detransferencia
dealcohol ilega ni deotrasformasde contrabando. Usando losdatosdelaFA O paraandizar €
exceso deexportacionesmundidesded cohol sobrelasimportacionesen 1996, sellegaauncdculo
de aproximadamente 2,2% de produccién registrada de a cohol que desaparece del comercio
internaciond (0,81% decerveza, 3,10% delasbebidasdestiladas, 2,1 7% delosvino). Lasfuentesde
laindustriadd acohol ca culan lasventaslibresdeimpuesto en aproximadamente4% delasventas
tota esdelasbebidas destiladasmundid es, que son un 46% del as bebi das destil adas disponibles ddl
mundo. Por lotanto lasventas|ibresdeimpuesto no representan lasbebidas dedtiladasfdtantes. Sin
embargo, € contrabandored tiendeavariar enormemente seglinlasregiones. A menudo sepueden
obtener estimadosde volumen dd a cohol consumido queingresd de contrabando en un pais, por
medio deentrevigtascon funcionariosdd orden plblico o delarecaudacionimpostiva. Losintentos
gubernamentalesdereducir € contrabando, exigiendo por g emplo etiquetasespecides, o aumentando
lasmultas, pueden contribuir, asmismo, aladetecciony control deestetipo dedditos(Programade
Tabaco 0 Sdud, 1995).

Losestimadosdd consumo per cdpitatambién pueden ocultar lainfluenciadd turismo. Se
puede hacer una correccion en los casos ddl turismo s existen datos del consumo nativo, en
contrgposicion con e consumo turistico. Estasfuentes de datos se pueden desarrollar empleando
etiquetas diferentes, autorizaciones especia es, 0 impuestos paralas bebidas que sevenden alos
turistas. S estosdatos no existen, y S se dispone de datos sobre €l volumen del turismo, puede
hacerse unacorreccion aproximadade turismo, calculando lapoblacion turisticaanual totd (por
gemplodividiendo por 365 € nimerotota dediasque han pasado end paislosturigasmayoresde
14 afosdeedad) y sumando esacifrad denominador delaférmulade consumo adulto per capita.

Finamente, laférmulabés caanteriormente propuestano permitereconocer € impactodel
acopio nacional, como escomun en laproducci 6n de bebi das que requi eren afigjamiento, como
por gemplo e gliisqui o d cofiac. Losgrandes productores de estas bebidas pueden tener afiosen
loscudeslasumadelaproducciony lasimportacionesinformadas excedeladelasexportaciones
informadas, porque un lote grande producido en un afio anterior puedehaber a canzado lamadurez
y Sidoliberado paralaexportaci on. En esto se puede hacer unacorreccion, calculando ladiferencia
entrelasexistenciasdisponiblesa comienzodd afioy lasquerestan d findizarlo, y sumandoesa
diferenciad numerador delaférmulade consumo per cdpitadeadultosparacompensar € aumento
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delasexportaciones. Sinembargo, €l efecto del acopio enlosestimadosdel consumotota de
acohol enlamayoriade | os paisestiende aser moderado, yaque concierne especiamenteala
‘cdidadfina’ del producto, y solo debebidasdestiladasy vinos.

Si sepueden obtener estimadosdel alcancedel consumo deal cohol libre deimpuesto,
casero o informal mente producido, del consumo en el extranjero, del a cance del turismo, del
volumen dea cohol importado reexportado actrospaises, y delacantidad de productosacopiados
liberados al mercado, laférmulaideal paracalcular el consumo per cdpitade adultos seria
entonces.

(produccion de alcohol + importaciones + produccion de alcohol informal + consumo
en e extranjero + consumo libre de impuesto — consumo turistico — exportaciones de alcohol —

reexportaciones + existencias adicionales)

poblacidn de 15 afios de edad 0 més

Célculos de consumo per capita, model os de bebida y bebida de Alto Riesgo

L os estimados de consumo per cdpitasdlo pueden medir unavariacion limitadadentro
delapoblacion. Lospatrones de consumo son sumamenteimportantesen cadanacion o cultura
Cuanto mejor puedan llegar aconocerselos model osde bebiday el consumo per capita, con
mayor exactitud podran disefiarse las politi cas destinadas areducir | os efectos adversos del
abuso del alcohal.

Esimportante conocer |astasas de abstinenciadel acohol cuando seintentaestablecer
aguntipo de comparaci onesinternaci ona esempl eando los datos de consumo per cdpita. Partanen
(1990) examind varias encuestas de ciudades africanasy cal cul 6 las siguientes proporcionesde
abstemios, paraloshombresy mujeresrespectivamente: Harare (36%Yy 80%), Bulawayo (47y
82%) y Lusaka (29y 40%). Esto indicaquelacomparacion delos estimados de consumo per
cépitaentre paises africanos (ain donde se basan en datos nacional es confiables) seladebe
interpretar considerando lasdiferencias delastasas de abstinencia. Deimportanciaaln mayor,
en lascomparaciones con paises desarrollados, como por gemploAustralia, dondelastasasde
abstinencia son de aproximadamente 20% para ambos que sexos, también se debe tener en
cuentaesas proporciones, radicalmente diferentes, de bebedores en las poblacionesen generd.

Losdatos de ventas aveces pueden ser (tiles paralaidentificacion delas pautas del
consumo, en cuanto alos niveles del consumo de diferentes bebidas, algunas delas cuales
pueden ser de mayor preocupacién que otras, por jemplo las cervezas de baja graduacion
frente alas de graduacion comdn. En Australia se han usado |os datos de la venta con este
objetivo, paradistinguir entrelasventas del vino barato de barril, y el vino embotellado de
calidad superior, y también delas cervezas de distintagraduacion al cohdlica(Stockwell et al.,
1998). No se sugiere aqui que algunas bebidas a cohdli cas sean intrinsecamente mas nocivas
gue otras, solo que algunas (generalmente las variedades mas baratas) son preferidas por los
bebedoresdeAlto Riesgo, y susventas pueden ser un marcador del consumo deAlto Riesgo.
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Entérminosgeneraes, € consumo de cerveza se asociaen mayor grado con lastasasde efecto
grave (ver también Stevenson et al ., en prensa) y lacervezade bajo contenido alcohdlico esta
menos comprometida. Por o tanto el consumo per capitade cerveza de graduacién comin
(mésde 3,5% por volumen) esotroindicador Gtil del consumo dedcohol deAlto Riesgoy del
dafio relacionado. En algunos paises, donde se dispone de estimados del consumo per cépitade
otras bebidas conocidas como deAlto Riesgo, también selaspuedeincluir paralosfinesdela
vigilancianaciond.

Cuando se establ ecen comparacionesinternacional es usando | os datos de consumo per
cpitadeadultos, puede ser importanterecordar quelos paisestienen diferentes perfilessociades
y demogrdficos. Losnivelesde consumo dedcohoal y loshabitosvarian enormemente dentro de
|os paises, especia mente en funcion delaedad delos bebedores. L as personas mayorestienden
abeber e minimoy losjovenes, especia menteloshombresde 20 a30 afios, tienden aser los
mayores consumidores de a cohol, en cantidadestotalesy diarias. Por €llo, serecomiendaun
g usteaedad en los estimados de consumo per capitaparaa gunospropdsitos, afin dedeterminar
s loscambiosolasdiferenciasobservadasen d tota per capitase deben adiferencias subyacentes
enladistribucion de edades delas pobl aciones de estudio. Estas comparaciones estandarizadas
por edad requieren datos de encuestas naci ona esrepresentativas, con metodol ogias equiva entes
gue permitan cal cular losvol imenestipi cos de bebi da para cadagrupo de edad, tanto de hombres
como demujeres.

Otros aspectos de | os patrones de consumo se eval ian mejor por medio de encuestas
depoblaciony trabajo etnografico en € terreno.

Problemas con datosy suposiciones

Por ultimo, losdatos usados paral os estimados de consumo per capita pueden provenir
dediversasfuentesy haberserecogido segin diversos métodos. Pueden ser dificilesde evaluar
ensugrado de confiabilidad, y quizano sean estrictamente comparablesen todoslospaises. La
mismacifrarepetidaen variosafios consecutivos de unaserie debe ser tratadacon ciertasuspicacia
y deben consultarsefuentesdternativas, paraver s setratade unaanomaiaenlainformacion, o
s reflgaun estado constantered del consumo. Deigua maneralasgrandesfluctuacionesenlos
datosdeafio en afio deben estudiarse con cuidado, salvo en casosde guerrao catastrofenacional.

Laformulaanterior paracalcular € consumo per capitaadulto requierequelascifrasde
laproducciony € comercio setransformen enlitrosde al cohol absoluto o puro. Esto asu vez
requi ere estimados 0 suposicionessobre e contenido dea cohol dediversasbebidas. Esteesun
tema critico, que se trata en mas detalle en el capitulo 2.3. Lo ideal seriaque en cada pais
calcularaperiédicamente el contenido medio de alcohol de cada categoria de bebidausando
datos delaparticipacion en el mercado, yaque estos pueden variar sensiblemente deun paisa
otro. Cuando hay diferencias sustancialesen e contenido dea cohol dentro de unacategoriade
bebida (por g emplo cervezadeato o debg o contenido dedcohal), lo meor eshacer estimados
deconsumoy contenido delas subcategoriasimportantes. Si losimpuestos sobre el acohol se
basan en lagraduacion alcohdlicay € contenido de cada bebida (unapoliticarecomendable
parafinesdesalud publica), |losdatostributari os se pueden usar luego paracalcular € contenido
medio de alcohol promedi o de cada categoriade bebida.

A faltade estimadosde nivel nacional lapreguntacentral subsiste, en cuanto aquétipo
deestimadostendriaque usarse. LaFundacion Finlandesa(1977) cacul 6 € dcohol delacerveza
en5%. NIAAA (1997) estimalacervezade EUA en un promedio de4,5%. En algunos paises
lagraduacién alcohdlicadelacervezapuedevariar entreel 0,9y e 12%. Aplicadasobrecifras
demillonesdehectalitros, td fatadeuniformidad enlospaisesen cuanto alagraduaciondcohdlica
delasdiversasbebidas puedetener efectos sensibles sobrelas cifras de consumo per cdpita. No
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parece posible aqui laderivacion deunanormainternacional, debido alagran diferenciaenla
graduacion alcohdlicade estastres categorias de bebidas de un paisaotro, en particular enlas
bebi das produci das con nivel es rel ativamente bgj os de tecnol ogia, como esamenudo e casoen
laeconomiainformal. Por otraparte, ni lacervezaen sustrescategorias, sumadaal vinoy alas
bebidas destiladas captalatotalidad del consumo alcohdlico mundial, ni tampoco lavariacion
en contenido al cohdlico que puede darse dentro de unamismacategoria. En este contexto
quizaen redidad no seaconveniented acuerdo internaciona en cuanto alagraduaciondcohdlica
delas categorias de bebida, yaque sl o seriaunasegundaopci on i nsuficiente en comparacion
conlos estimados clarosy bien fundamentados de |agraduaci 6n alcohdlica efectuadasen el
ambito dd pais.

Concluson: Resumen de los puntos clave y recomendaciones

— L osdatos de consumo per capitade adultos son Gtilescomoindicadoresdela
gravedad y las tendencias en los problemas relacionados con el acohal,
acompafiados de datos mas especificos sobre estos problemas (ver capitulos
3,2y 3,3).

— Lascifrasdel consumo pueden calcularseapartir de unavariedad defuentes.

— Losdatosdedcance nacional disponiblesson amenudo més confiablesquelos
datossuministradospor fuentesinternacionales.

— Al interpretar losdatos del consumo de alcohol deben tenerse en cuentalos
factores que suelen no reflgjarse enlos datos, como € contrabando, €l turismo,
el consumo ene extranjero, & acopio, lascompraslibresdeimpuestoy € acohol
informa mente producidoy luego comerciaizado.

— Sedeben agregar preguntasal asencuestas nacionad esrepresentativasy periodicas
del alcohol, parafundamentar los cal cul os delas compras|libres deimpuesto,
consumo en el extranjero y consumo de bebidas alcohdlicas caseras o
informamente producidas.

—  El consumo per capitadelasbebidas que con mayor frecuenciase vinculan con
losefectosadversos, como lacerveza, con un contenido de alcohol deno menos
de 3,5%, o las bebidas destiladas | ocal mente en algunos paises en desarrollo,
sonotro indicador Util que seaplicaalasfinalidades de monitoreo, y debe ser
reportado por separado.

—  Basarlosimpuestosdelasbebidasen su graduacion a cohdlicay en su contenido
no es sélo una medida conveniente parala salud publica, sino que ayudara
igualmente amejorar lavigilancia epidemiol 6gica del consumo per cépita,
colaborando enlageneracién de estimadosdel contenido medio dea cohol para
cada categoriade bebida.

— Dadalaimportante funcion que pueden cumplir |os estimados de consumo per
capitadeadultosenlaplanificaciony evauacion delaspaliticasdesdud pablica,
sedeberiacomisionar unainvestigacion cooperativainternaciond, afin derefinar
losmétodosy obtener informacion bésica, paraquel os paises puedan hacer sus
estimados de consumo per cdpitamas exactos.
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Capitulo 2.2

Estimadodelosnivelesy patronesdd consumo
dealcohol con datostomadosdelasencuestasnacionales

Resumen

Las encuestas de comportamiento respecto a acohol son un componente clave de los sistemas
nacionales de vigilancia. El célculo de las tasas de abstinencia en diferentes subgrupos de poblacion, y las
proporcionesdel alcohol consumido procedentes de fuentes no registradas, son un complemento inestimable
delosdatosde ventas, producciony tributacién como medio paracal cular € consumo per capita. Ademés, son
esenciales paraestimar laproporcion de muertesy | os episodios hospita arios causados usando el método de
Fraccion Etiologica(ver parte 3).

Se examinan en este capitul o varios temas metodol 6gi cos referentes a las pobl aciones de muestreo,
alamedicion del volumeny patronesde consumo asi como alamodalidad de aplicacion delas encuestas (por
teléfono, caraacaray en cuestionarios adevolver por correo).

L os métodos recientes de rememoracion paralamayoria de |os prop6sitos no captan correctamente
los episodios de bebidaocasional deAlto Riesgo. El método de Frecuenciay Cantidad Graduadas, aplicado al
ultimo afio es el degido. Paraestimar lasfuentesy las cantidades de consumo no registrado, sin embargo, los
métodosdel recuerdo reciente son deespecia valor. Sediscutenlosinstrumentos paraevaluar ladependencia
del acohol y la extensidn de los problemas socides y personaes derivados de la bebida. Se bosguegjan
diversas opciones para su aplicacion en los paises con diferentes niveles de recursos disponibles.

Ventajas de los datos de encuesta sobre los datos
de venta en & consumo de alcohol

E ntrelasmuchas herramientas que se pueden usar paravigilar el consumo dealcohol
y los problemas que origina, | as encuestas nacional es de pobl aci 6n of recen algunos
beneficios Unicos. L os estimados basados en encuestadel consumo de a cohol pueden of recer
muchostiposdeinformacién quelosdatos de ventas no brindan. Primero, indican quiénessonlos
gue beben. Losdatos de ventas por 1o genera se presentan como ingesta per capita, pero hay
muchas personas que se abstienen totalmente del a cohol. Por lo tanto lastendenciasdelosdatos
deventano pueden distinguir los cambios que resultan delosaumentos o disminucionesenla
proporcion de abstemiosdelosquereflgan vol Umenes vari ables de consumo enlos bebedores.
Por |o contrario, larecopilacion periddicade datos de encuestapermite hacer esadigtincion. Una
segundaventgja de | os datos de encuesta es que permiten lacomparacion del consumo entre
diversassubpoblacionesdeinterés, y van mésdladel osfraccionamientosregiona esque permiten
losdatosde ventas, paraintegrar subpoblacionesdefinidaspor caracteristicas sociodemograficas
y deotrosnivelesindividuaes. Estainformacion esdeimportanciaa proyectar lasestrategiasde
prevencion eintervencion parareducir losefectosadversosde acohol. Unaterceraventgiadelos
datos delas encuestas es que pueden describir tanto | os habitos de bebidacomo € volumen de
consumo. Se necesitan datos delos patrones de consumo paramedir € volumen o laproporcion
del dcohol consumidoalosniveesdeAlto Riesgo. Unapersonaquetomaunabebidapor diatiene
€l mismo volumen deingestaque quien tomasete de unasolavez por semana; sinembargo, las
consecuencias de estos dos model os de bebi dapueden ser muy diferentes.
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Esto apunta haciaunacuartaventgjade |l os datos de encuesta sobrelos datos de venta,
y esquelaspautasdel consumo se pueden vincular con las consecuenciasanive individual. El
examen de estavinculacion puede ayudar aaclarar factoresfundamental es paral as asociaciones
observadas en |os nivel es de consumo agregados, segin demuestran los datosde ventasy la
prevaenciadelosproblemasderivadosde acohal. Lo queesmésimportante, dilucidafactores
gue modifican estas asociaciones, por giemplo, lascaracteristicasdel bebedor, 0 €l contexto en
gue bebe.

Aunquelos estimados de las encuestas del consumo de alcohol tienden asubestimar
sustancid mented volumen de consumo, enrelacion con losdatosdelasventas (Midanik, 1982),
por motivos queincluyen limitacionesen las muestraseincapacidad o resistenciaarecordar €
nivel total delaingestion, selospuede usar paramedir € consumo no registrado quelosdatosde
ventasno abordan. Estoincluyee acohol obtenidoilegamenteofueraded pais. En paisesdonde
el consumo no registrado congtituye unaproporcion significativadel consumo genera dedcohol,
no se pueden interpretar adecuadamentelos cambiosen laprevaenciadelos efectos adversos
del acohol sinvigilar este aspecto del consumo.

En resumen, los estimados de las encuestas del consumo de acohol proporcionan un
complemento valioso alosdatosde venta, y ambos son componentesimportantesdel repertorio
de herramientas que pueden'y deben usarse paravigilar € consumo. En este capitul o sebrinda
1) unadiscusion del muestreoy otrostemas metodol 6gi cosreferentes alamedicién del consumo
dealcohol enlasencuestas, 2) un resumen de algunosdelostemasaconsiderar a seleccionar
las preguntas de laencuesta sobre el uso del acohol (por ejemplo, el recuerdo de ocasiones
especificascontrad recuerdo dehabitosgenera esdebebida; laduracion de periodo dereferencia,
etc.), y 3) gemplosde preguntasy estimados usados paraevaluar |as siguiente medidas clave
del consumo: situacién actual y devida frente ala bebida (bebedor actual, ex-bebedor,
abstemiotodalavida), € volumen deingesta deetanal (total, promedio diario, promedio del
diaen que sebebe, categorias detipos de bebedores sobrelabase dd volumen - leve, moderado,
y bebedor excesivo - y volumen del consumo no registrado) y lafrecuenciay volumen del
consumo deAlto Riesgo. También se proporcionan preguntas paraevaluar el contexto en el
guesebebe. Enlapartefina de este capitul o seidentifican aspectosclave ddl consumo, parasu
inclusion en las encuestas naciona es de acuerdo asu prioridad.

A lolargo del capitul o se hace referenciaatres métodos principales parapedir alas
personas que cal culen su consumo reciente de d cohol. Losméritosrel ativosde estosy deotros
métodos setrataran mas adel ante, pero en resumen son:

1. Méodo deCantidad-frecuencia: estemétodo solo planteadospreguntas- ¢Cuanto alcohol
bebe usted normamente, y con quéfrecuencia? Paraemplear Uinicamente cuando sedispone
de espacio muy limitado en unaencuestanacional sobretemas masgeneraes.

2. Método de Cantidad-frecuencia graduadas: este método pregunta con qué frecuencia
las personas beben canti dades especificas de al cohol en un dia, comenzando generalmente
con cantidades grandes 'y disminuyendo acantidades menores paraa entar lainformacién
completa. Este esun método eficaz en funcién delos costos, y puede conseguir lamayor
partedelainformacion esencia con 8 preguntas. Estemétodo tambiénamenudo seabrevia
como GF.

3. Método delosSetelltimosdias: este método pide quelas personascompletenun‘ diario’
retrospectivo, que muestre cuanto al cohol bebieron cadauno delos Siete Glitimosdias. Se
buscaunaopciénadiciond, s sedisponederecursos(setardamas), y unainformacion mas
detallada, por € emplo sobrelos contextos de consumo.
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Muestreo y otros temas metodol 6gicos

Cdmo obtener una muestra representativa

L os estimados de prevalenciadelos diferentes model os de consumo deben basarse
en muestras representativas de la poblacién. En condiciones ideal es deben ser muestras
nacional es, esdecir, que deben representar alapoblacién total de un pais. Se puede generar
muestras representativas a partir de diversostipos de marcos de muestreo, incluyendo listas
de hogares (como | as obteni das en informaci dn de censos), muestreo geografico basadoen e
mapeo aéreo (se ha usado en Africa), archivos nacionales, donde los hubiere, o niimeros
tel ef ni cos generados d eatoriamente, en pobl aciones donde lapropiedad tel ef bnicaes universal
o casi. Laeleccion de un marco de muestreo debe eval uarse cuidadosamente para evitar
cual quier sesgo. Por gjemplo, unamuestrabasadaen € ingreso aloshospitales proporcionaria
estimados tendenciosos del uso de alcohol, porque se asocia con la probabilidad de ser
hospitalizado. Por otraparte, |as encuestas domiciliarias excluyen sectoresdelapoblacion
gue pueden representar una proporcion sustancial del consumo de alcohol de un pais (por
gemplolaspersonassin hogar, lasinternadasen institucionesy los militares).

Tipos de marco del muestreo

Hay numerosostiposde muestras(Rossi et al., 1983; Levy & Lemeshow, 1980). Por lo
general lasencuestas que seva en de datos demogréficos de archivos, o de nimerostel ef onicos
como marco de muestreo toman generd mente muestrasa eatoriassimpleso sstemédticas. Muestras
sistemati cas son las que se basan en lasel eccidn de un caso de cadatantos dentro del marco de
muestreo. Lamayoriadelas encuestas nacional es basadas en marcos de muestreo doméstico
usan muestras compl g as de etapas mullti ples, que €ligen hogares agrupados geogréficamente,
parareducir a minimo losgastosdevigje querequieren lasentrevistas.

Al seleccionar unamuestracompleja, de etapas multiples, el marco del muestreo se
divide primero en unidades primarias de muestreo (UPMs), que son con frecuencia zonas
estadisticas metropolitanas, condados o estados. Estas UPM s pueden estratificarse segunlas
caracteristicas de lazona geogréficaen si, (urbana o rural), o de sus habitantes (segin las
proporcionesdeciertossubgruposracia es o sociodemograficos). Este Ultimotipo deedtratificacion
requi ere estimadosindependi entes (preexi stentes) delas caracteristicas delapoblacion delas
UPMs. Luego, yaseadentro delosestratoso del marco total del muestreo, seeligeunamuestra
de UPMs, que puede ser deatoriao con probabilidades proporciona esasu tamario. A menudo,
las UPM s con poblaciones excepci onal mente grandes se cons deran representativas detodala
poblacion deinterés con 100% de certeza. Estas sellaman UPM sauto representativas.

Enlasegundaetapadelase eccion delamuestrase dige, a eatoriao sistematicamente,
unamuestrade zonas geograficas masreduci das— por g emplo, manzanas, sectoresde censo o
distritos escolares— de dentro delasUPM sdelamuestra, siguiendo cualquier estratificacion
secundariadelas UPM s que se pueda desear. Estas areas pequefias se denominan unidades
secundariasdemuestreo o ULMSS. Fina mente se sel eccionan todos|os hogares o unamuestra
sisteméticadeloshogares comprendidosen cadaUSM. Dentro deloshogaresdelamuestra, se
seleccionaparaentrevistar yaseaatodos|os miembrosde unafamilia, o slo auno deédlos,
elegidoal azar.

Una muestra en la cua todas las personas tienen la misma probabilidad de ser
sel eccionadas puede producir estimadosimpreci sos de preval enciaen ciertas subpoblaciones
infrecuentes, por ejemplo, deminoriasraciales o étnicas. Un modo de mejorar |os estimados
para grupos minoritarios como estos es el de hacer un sobre muestreo — aumentando sus
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probabilidades de sel eccidn dentro delamuestra, en relacion con lasde otros grupos (Massey
et al., 1989). Esto puede redlizarse por € sobremuestreo de zonas geograficas con altas
concentracionesdel grupo en cuestion, o mediante el sobremuestreo al nivel doméstico. Por
gemplo, lasUPMs podrian estratificarse seglin contengan o no grandes proporcionesdel grupo
minoritario en cuestion. Luego en € estrato con unaataproporcion deminorias, laprobabilidad
de seleccion delas Unidades Secundarias de Muestreo (ULMS) podriafijarseal dobledela
proporcion que corresponde a estrato con bajaproporcion de minorias. Desde luego, cuando
se hagan los estimados de |a poblacién en su totalidad, se deberan adaptar os datos delos
entrevistados de este estrato del muestreo paraevitar lasobrerepresentacion.

Seleccién del tamafo de la muestra

El tamafio delamuestradl egidaparaunaencuestadeterminal aprecision delosestimados
deprevaencia(esdecir, @ tamafio delosinterva osde confianzaque rodean losestimadosdela
encuesta) asi como laimportanciaestadisticadelasdiferencias observadasen laprevalencia
entre los subgrupos de la poblacion. El error estandar de € estimado de una encuesta es
inversamente proporciona alaraiz cuadradadel tamafio delamuestra. Por o tanto, unamuestra
de 1.000 arrojaraerrores estandar dos veces mayores que los de unamuestrade 4.000. En el
Anexo 1 aparecen dos g empl os practicos que muestran los errores estandar en los estimados
de prevalenciacon tamarfios particularesde muestra, y laimportanciadelas diferenciasentre
distintos estimados de preva enciaparahombresy mujeres. Como seilustraen estos g emplos,
cuando se determina el tamario de la muestra se debe tener en cuenta el nivel deseado de
precisiony el tipo de comparaciones a establecer. También esimportante recordar que hay
muchas comparaciones que no se basan enlamuestratotal. Por g emplo, lascomparacionesde
volumen delaingestade etanol dentro de diferentes grupos étnicos pueden basarse sblo en el
sector delamuestraidentificado como de bebedores actuales, |o cua reduced tamafioreal de
lamuestra. Finalmente, |as muestras con disefios compl g os dan tipicamente lugar aerrores
estandar que son d menos 20% mayoresquelosqueresultarian deunamuestradestoriasmple,
demodo que el tamario delamuestradebe aumentarse en consecuencia.

Modalidad de la entrevista: ¢Por teléfono, cuestionario
autoadministrado o entrevista frente a frente?

Lasdosmodalidades principa esdelarecopilacion dedatos son, lasentrevistas personaes
frenteafrentey lasentrevistas por teléfono. En genera, convieneinsistir en quelosentrevistados
sel eccionados respondan por st mismos; sin permitir que contesten por intermedio deunatercera
persona. Laentrevistatel ef énicaes unaopcion sélo en paises donde practicamente todos|os
hogares tienen teléfono. En esos casos, |os costos de las entrevistas por teléfono son
sustanciadmenteinferioresalosdelasentrevistas personaes. Unaterceraopcion esel uso delos
cuestionarios autoadministrados. Estos pueden enviarse por correo con franqueo pagado en €
sobrederetorno, pero larapidez delasrespuestas en lasencuestas por correo, enlamayoriade
las sociedades, espor 1o genera inadmisiblementebgja. Gmel (2000) informaunaexcepcidn, en
lacual un 75% de encuestados contactadosinicialmente por tel éfono devolvié por correo un
cuestionario enviado por ese mismo medio. A vecesen unaentrevistapersona seincluyeuna
parte autoadministrada, paraqued entrevistador recojainformacién quequizaa entrevistadole
incomode dar verbal mente. Estaopcion requiere un nivel relativamenteato deafabetismoen
todoslos sectoresdelapoblacidn naciona incluidosen lamuestradelaencuesta, y larespuesta
semeorad hacer qued entrevistador recojae formulario en sobrecerrado, enlugar deesperar
qued encuestado lo envie. Gmel (2000) encontrd, quelosnivelesmasatosde consumo fueron
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informados en |os cuestionarios remitidos por correo, en comparacion con las entrevistas
telefénicas. Laconclusién de quel oscuestionarios confidencid esdientaninformesmasextensos
sobrelaconductaal cohdlicaquelas entrevistas personal es esta bien establ ecida (por gemplo
Turner etal., 1992).

Mientras que | os cuestionarios autoadministrados estan di seflados generalmente para
gue los encuestados contesten cada pregunta con un minimo de omisiones (se dan
instrucciones parasaltear las preguntas que no correspondan), | os cuestionarios administrados
por € entrevistador —seaen entrevistapersonal o telefénica—amenudo contienen numerosos
patrones complejosde omision. Unaalternativaparafacilitar estos saltosu omisionesesel
uso de entrevistas asistidas por computadora, en las que se generan las preguntas apropiadas
en secuenciaen lapantalladelacomputadoradonde se digitan lasrespuestas. Lasentrevistas
asistidas por computadora por |o tanto pueden requerir menos adiestramiento por parte de
los entrevistadores, en cuanto alos model os de cuestionarios con omisiones. Por otro lado
necesitan que los entrevistadores estén capacitados en el uso delacomputadora, exigen
unainversiéninicia sustancial paraelaborar el programaque conducelaentrevista, y también
unacopiade seguridad, por si acaso fallalacomputadora. Por otra parte, |las maguinas
pueden ser susceptibles derobo, poniendo en peligro alosentrevistadores, o puedan producir
desconfianza o distraccién en | as poblaciones donde |as computadoras no son tan comunes.

Tratamiento de la desviacion o sesgo producido por la falta de respuesta

Lafatade respuestaesunafuente potencialmente grave de desviacién enlos estimados
delasencuestasdel consumo deal cohol. L astasastipicas derendimiento de estas encuestas son
deun 60% aun 80% (Rehm, 1998). Si |as personas de lamuestra que no responden (porque
rehtsan responder 0 porque no selas puede ubicar) estén en desacuerdo con las queresponden
respecto delas caracteristicas que seasocian con €l consumo, €l calculo del consumo derivado
delaencuestano puede considerarse representativo de esa poblacion general. Unamanera
dereducir a minimo estafuente de desviacion es adoptar |as medidas necesari as paramantener
latasaderespuestas|o masalto posible. Los g emplosincluyen garantizar laconfidencialidad
de las respuestas, anticipar €l presupuesto para hacer intentos multiples de llegar a los
entrevistados eincluir incentivosfinancieros parala participacion en encuestas. Si como es
habitual, se dispone de algunos datos demogréfi cos basi cos de la poblaci6n nacional (como
edad, sexo, raza/ grupo étnico), otramanerade reducir ladesviacién es ponderar |os datos
delaencuestaparacompensar fatade respuestadiferencia. Esto proporcionaa gunaseguridad
de quelamuestracoincide con algun ‘ estandar de oro’ deladistribucion delapoblacion (por
giemplo, onesdel censo) en cuanto aesas caracteristicas demograficas. Sin embargo, puede
no proteger contraladesviacién causadapor lainformacion insuficiente de personas que estén
ausentes de sus hogares durante mucho tiempo y quetienen un model o de bebidadiferentede
guienes (delamismaedad y sexo) tienen mayor probabilidad de estar en casacuando llamee
entrevistador. Parareducir d minimo estafuente de sesgo serecomiendague se hagan multiples
intentos (10 o mas, adiferenteshorasde dia) paraasegurar unaentrevistacon un Unico nUmero
telefonico.

Debe observarsequelabibliografiaactua sobrelasdiferenciasend consumo deal cohol
y otras caracterigticas del os entrevistadosfrente al os que no responden ha producido resultados
mezclados. Gmel (2000) proporcionaunarevision breve, observando agunos estudiosqueno
lograron encontrar nivel es superiores de consumo entre personasqueinicid mente no respondieron
aunaencuesta, y otras que si lo hicieron. Los resultados de su propio estudio reciente son
también poco claros en este punto: 17,6% de los que no respondieron aun cuestionario a
devolver por correo eran bebedores peligrosos segin una entrevista telefonica previa, en

47



GuUiA INTERNACIONAL PARA VIGILAR EL CONSUMO DEL ALCOHOL Y SUS CONSECUENCIAS SANITARIAS

comparacion con 610 9,6% quesi respondid. Sinembargo, ta vez por fatadefuerzaestadistica
este halazgo no al canzaatener significacion estadistica.

Ademasdelaponderacion paracorregir ladesviacion por faltade respuesta, losdatos
delasencuestas se deben ponderar paraquereflgenlaprobabilidad genera deinclusidonenla
muestra (producto de las probabilidades en cada etapa de muestreo en el caso de muestrasde
disefio de etapas multiples) y cual quier sobremuestreo de subgrupos especificosdentro dela
poblacion. Los productos de todas estas ponderaciones son € Unico factor ponderado en cada
caso. Cuando losdatos de lamuestrason ponderados por estefactor, producen un cdlculo més
exacto delapoblaciontota querepresentalamuestra. Todos| osestimados de consumo derivados
deunaencuestanaciona deben estar basados en datos ponderados, salvo enlosraroscasosen
queseutiliceunamuestraaeatoriasmple.

Paralasencuestas domiciliarias, lacorreccién deladesviacion por fatade respuesta
también debe conducirse mediante |as ponderaciones calculadas en €l nivel de laUnidad
Secundariade Muestreo. Suponiendo, por €jemplo, que sélo lamitad de los hogares aptos
dentro de unaUSM responda alaencuesta, la ponderacion de gjuste por falta de respuesta
domiciliariaparatodoslosdatosdeesaUSM es2. Si latasaderespuestafueradeun 33%, la
ponderacién de gjuste deberiaser 3y asi sucesivamente, esdecir, quelaponderacion degjuste
esinversaalatasaderespuestadomiciliaria. Las ponderacionesfinaesaaplicar son un producto
deestaponderaciony deotras cal culadas, por € emplo, laponderacion por determinados grupos
de edad de sexo especifico, parahacer que ladistribucion de edad y sexo delamuestrasea
equivalentealadelapoblacién genera aplicable.

Lanaturalezay magnitud deladesviacion por faltade respuestatambién se pueden
calcular por el simple procedimiento de registrar el nUmero de intentos que se necesitan
para establecer contacto con cadaentrevistado y relacionar este niUmero alasvariablesde
interésclave.

Enlatabla2.2.1 seresumen lasventgasy lasdesventagjas de cadaunadelasdiversas
modalidades de conducir encuestas de consumo deal cohol, segin setrataen estapartey enla
anterior.

Tabla2.2.1: Méritosrdativosdelasdiferentes modalidades delaconduccion delas encuestas
de consumo dea cohol

Modalidad delaentrevista | Gasto efectuado Tasasde Consumo de alcohol
respuesta autor reportado

Telefénica Bgjo 60-80% Moderado

Con devolucidn por correo Bgjo 30-60% Alto

Con devolucu_)p por correo Bajo 50-60% Alto

con presentacion telefonica

Domiciliaria caraa cara Alto 60-80% Moderado
Cara a caramés sobre cerrado Alto 60-70% Alto
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Temas generales relacionados con la medicion del consumo
de alcohol

Longitud de periodo dereferencia

Unfactor critico que afectalaaproximacion ausar paramedir e consumo deal cohol en
lasencuestaseslalongitud del periodo dereferencia, 0 sea, laextension ddl periodo durantee
cua sepidea entrevistado que describasus habitos de bebida. Un periodo dereferenciacorto,
por g emplo lasemanaanterior alafechadelaentrevista, permitee uso del Ilamado ‘ recuerdo
exacto’ o Méodo delosSete Ultimosdias, que pidealosentrevistados que enumereny describan
lacantidad real de bebidas consumidas cadadiadelasemanaanterior, mientrasquelosperiodos
dereferenciamaéslargos excluyen estagproximacion. Laventgjadel uso del méodo delosSiete
ultimosdias es que se puede obtener informaci n mésfiable, que produce estimados mayores
de consumo que e método aternativo depedir a entrevistado queresumasus hébitosde bebida
durante un periodo méslargo (por gemplo Lemmenset al., 1992). También sehaindicado que
losmétodosque piden alosentrevistadosqueresuman suingesta'‘ tipica proporcionan estimados
inferiores porquetienden ano reconocer dias ocas onal es de bebidaexcesiva. Sin embargo, un
estudio reciente que contrastaa CF, aCFG y & método delos Siete tltimosdias, encontré que
habiamarcadasdiferenciasy superioridad evidente de CFG en cuanto ano subestimar alos
bebedoresdeAlto Riesgo ni sobreestimar alosabstemios(Rehmet al., 1999).

Ladesventgjadel método delos Siete Ultimosdias en periodos dereferenciacortoses
gue estaaproximacion esmuy sensiblealafrecuenciay regularidad delos hébitos de bebidade
cadapersona (por gemplo ver e estudio de casos de México en el Anexo 10). Cuanto menor
sealafrecuenciade bebidade individuo, mayor seralaprobabilidad de que un periodo semandl
cual quierano represente su volumen o sumodel 0 general de consumo, y en consecuenciase
puede perder por este enfoque latotalidad del consumo de algunos bebedoresinfrecuentes. En
realidad este esun problemagrave sdlo si lafinalidad principal delaencuestaescalcular las
proporciones delosindividuos que beben seglin model os particularesy adiferentesniveles.
Paraalgunas otras finalidades, como por g emplo calcular laproporcion detodo el alcohol
consumido en todaunacomunidad, en cual quier punto dado del tiempo queseade’ Alto Riesgo’,
hay s6lo un problemasi el momento en que se conduce la encuesta es atipico en cuanto a
numero dediasferiadosy festival esdurantelos cuaes es probabl e que ocurralabebida.

Existeladternativade pedir alas personas que no bebieron enlasemanaanterior ala
entrevistaque describan suingestadurantelasemanamésrecienteenlacua si hayan consumido
cuaquier tipo ded cohol, perolacapacidad derecordar exactamente estainformacién disminuye
en funcién del tiempo transcurrido desde Ultimabebida. Paracal cular exactamentee volumen,
senecesitaobtener lafecha, 0 € lapso transcurrido desde la Ulitimabebida, y ambos datos estan
sujetos a error en el recuerdo de los bebedores infrecuentes. Otro enfoque, desarrollado
inicidmenteen Finlandia, espreguntar a entrevistado cudesfueronlascuatro Ultimasocasiones
enquebebid, s ocurrieron durante un periodo deméasde 7 dias, 0 € método delosSiete Ultimos
dias, s incluyen las cuatro Ultimas ocasiones de bebida (por gjemplo Stockwell et al., 1993).

El enfoquedternativo de pedir alos entrevistados que describan o resuman sus habitos
de bebi dapuede usarse con cualquier longitud de periodo dereferencia, pero lamayoriadelos
estudios opta por preguntar sobre el meso el afio anterior alaentrevista. Aunque se pueda
pensar que el periodo mas corto de un meses menossensiblea error de recordacion, seguin
Room (1990) no hay pruebas fehacientes que indiquen que uno u otro periodo produzcan
informacion mas confiable. En general, cuanto méslargo seael periodo dereferencia, mayor
seralaposibilidad de queincluyacambiosen los habitos de bebida, que pueden dificultar la
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descripcion delas canti dades o frecuenci as habitua esdeingestion. Por otrolado, esmésprobable
gue los periodos més largos coincidan con los empleados para mediciones de resultado
(problema), los cual es son amenudo son tan raros que su prevaenciano se puede calcular con
certezaen periodosdereferenciacortos. S laintencién de un estudio essuponer qued consumo
puedaser unfactor predictivo de problemasde bebidad nive individua, tienepoco sentido usar
el consumo ddl Ultimo mes parapredecir |os problemasmedidosen € curso del afio anterior, es
decir, que puede haber ocurrido casi un afio antesque el nivel de consumo reportado. Si bien
esto no escritico paraun gercicio de monitoreo naciona, seriaun malgasto derecursosredizar
unaencuestaque no permitatambién un analisisy descripcion deloshabitosindividualesde
bebida, y su relacion con aconteci mientos negativos.

Enresumen, losfactoresaconsiderar d e egir un periodo dereferencia, sonlaregularidad
deingestion en el paisdonde serealizardlaencuesta, |os periodos que tengan significado, o
referentes culturalesdentro delasociedad, por 1o cudl seran mésfécilesderecordar, y también
el periodo dereferenciaparapreguntas sobrelosacontecimientos probleméticos. S losresultados
aestudiar incluyen enfermedades créni cas cuyaetiol ogiaestavinculadacon € consumo pasado
y no con €l actual, debe considerarse lainclusién de preguntas sobre el consumo de al cohol
durante periodos pasados. L osenfoques paramedir el consumo pasado incluyen lashistorias
detalladasdeingestion detodalavida(ver larevision deLemmens, 1998) y |as preguntas sobre
el periodo de consumo copioso se basan en €l enfoque del resumen general de consumo de
acohol. Este, snembargo, tienemésprobabilidadesde ser € temade un proyecto deinvestigacion
longitudina quedeun gerciciodevigilancianaciond . Paraeste tltimo serecomiendaqued ided
esd estudio deloshabitos genera es de consumo durantelos 12 meses anteriores, empleando €
método de Frecuenciay Cantidad Graduadas (como setratamés adel ante en este capitul 0).

Preguntas de consumo de bebida especificos frentea
preguntas de caracter general

Lainvestigacién hademostrado que el planteo de preguntas sobre bebidas especificas
produce mayores estimados de volumen que |as basadas en preguntas generales, es decir,
preguntas sobre todos | ostipos de bebidas en conjunto (Dawson, 1998). Ladesventgjadelas
preguntas sobre bebidas especificas, d menoscuando seusad enfoquede Frecuenciay Cantidad,
esque donde esmuy comun € habito de beber masde untipo de bebidaen unmismodia, nose
pueden sumar lasrespuestas paraproporcionar un ca culo delafrecuenciagenera deingestion
ni del consumo habitual diario. Por |otanto debeincluirse otro conjunto de preguntas paratodas
las bebidas combinadas. Esto aumentalalongitud del cuestionarioy puede parecer repetitivoy
molesto alos encuestados. No ocurre este problema cuando se usa el método de los Siete
ultimosdias, aunquel as preguntas sobre bebi das especificas s empre haran que este procedimiento
seaméslargo quelaaproximacion de Cantidad-Frecuenciade unabebidaespecifica.

Cantidad de ingestion por dia de consumo frente a cantidad
de ingestién ocasional

Otro temagenera aconsiderar es, si se han de basar losinformes de cantidad en la
ingestion de un diao enlade cadaocasion, qué puede ser mésdeunaa dia. Enlos paisesdonde
labebidaocurre demaneracaracteristica, en conjuncion cone amuerzoy lacena, laestimacion
del consumodiario puede ser confusa, 9 seinterpretacomo s lasbebidashubieransdoingeridas
enunaunica‘ sentada . Esto esimportante, principalmentea vincular cantidad y consecuencias
acorto plazo, como por g emplo € deterioro enlaconduccién. El problemaprincipal a preguntar

50



PARTE 2—MEDICION DEL VOLUMEN Y MODELO DEL CONSUMO DE ALCOHOL

lacantidad en cada ocas 6n de bebidaestaen cdmo definir tal ocasion. ¢Con qué separacion de
tiempo se pueden ingerir las bebi das paraque continten siendo partes delamismaocasion? Por
lo general lasencuestasdgjan latareade definir laocasién a entrevistado, enlugar de preguntar
simplementelacantidad de bebidaal cohdlicaingeridapor dia. Otraopcidn eslade preguntar
tambiénlafrecuenciade‘ebriedad’, quetambién evitael problemadedefinir laduracion deuna
‘sentada’ u ocasion debebida, y que procura, también, informacion sobred efecto delaingesta
acorto plazo. Por cierto, existen diferenciasen lo quedistintas culturas entienden por ‘ ebriedad’,
y unamismaculturapuede cambiar su modo de entenderlaen € transcurso del tiempo, por lo
cua serecomiendaprecaucion en su empleo con propdsitos comparativos o de monitoreo.

Temas culturales en la medicién de la cantidad de tragos

El nimero detragos o copas es un concepto engafiosamente simple. Tal como selotrata
en el Capitulo 2.3, aunque el entrevistado crea saber cuantas bebidas tomo en una sentada,
puede ser dificil calcular € tamafio de cadauna. En realidad, en muchos ambientesre acionados
con & consumo socia dealcohol esdificil saber cuantas bebidas (de tamafio desconocido) se
han consumido, debido atradicionescultura esfuertementearraigadascomo por g emplo anfitriones
guellenanlosvasos, tomar bebida destilada casera de un recipiente comun (por jemplo en
paisesafricanos) o cervezadeun‘jarro’ (EUA) o'jarra (Australia) o unamezcladecdctd. En
Situaci ones como estas, que son and ogasal uso colectivo de otras drogas como lamarihuanao
el opio, e megjor enfoque es pedir un calculo de la cantidad total de bebida consumiday €l
numero de participantes. Deadli puede determinarseluego € volumen promedio por participante.
Otrostemas culturalesseilustran en € estudio de casosde México en e Anexo 10.

I nformacion sobre la tamafio de lostragos frente al trago estandar

Hay dosaproximaciones paramedir lacantidad de etanol contenido en untrago. Donde
se han recopilado datos sobre laingesta de bebidas especificas, e modo preferido esel de
preguntar |a cantidad de alcohol delabebidaque se consume normal mente por cadatipo de
bebida (por g empl o, unabote lade 330 ml de cervezao un vaso de 200 ml devino) y multiplicar
esto por € factor deconversion del etanal, esdecir, laproporcion del volumentotal delabebida
queesalcohol. Losfactoresde conversion del etanol varian segin los paises (ver capitulo 2,3)
pero en general son aproximadamente de 4-5% paralacerveza, gproximadamente 12 % parae
vinoy aproximadamente 40 % paralasbebidas destiladas. Por o tanto € contenido de etanol en
una botella de cerveza se podria calcular como (330 ml) x (0,04) = 13,2 ml de etanol. En
muchospaises, losfactoresde conversion dd etanol seusan paraconvertir € volumen debebida
directamente en gramos (g) de etanol. En otros paises, |0s vol imenes de a cohol se pueden
registrar en onzas. Latablasiguiente muestrafactores de conversion apropiados para estas
diferentesmedidas.

Factores comunes de conversion del alcohol:

1 ml deetanol =0,79 g

1 oz. liquidadel Reino Unido=2,841cl =2841 ml =22,30g
1 oz. liquida de EUA = 2,958 cl = 29,58 ml = 23,22 g.
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Ademésdelosarticulosyacitados, que describen € contenido de etanol de diferentes
tipos de bebidas (ver también DISCUS, 1985; Kling, 1989; Modern Brewery Age, 1992;
Williams, Clem & Dufour, 1993), laindustriadd acohol eslamejor fuente deinformacion del
contenido de etanol de las bebidas que se venden en un pais dado. En muchos paises esta
informacién seimprime en las etiquetas delos envases de las distintas bebidas. En los paises
donde unaproporcién sustancial del consumo de bebidas a cohdlicas no secontrola, comolas
bebidas de produccion casera, puede ser dificil calcular con exactitud & contenido deetanol. Tal
vez se necesiten pruebas de laboratorio paraevaluar lagraduacion de estos productos, y se
deberacontar conlaposibilidad devariacion regional en e contenido deal cohol.

El calculo delatamarfio de cadabebidaquizaseadificil paramuchosentrevistadosdela
encuesta, en particular en el caso del vinoy lasbebidasfuertes. Losvasosdevino no son de
tamafio estandar, y selosllenaanivelesvariables. L as bebidas destiladasamenudo se mezclan
con bebidasno acohdlicasy hielo, y puede ser mezcladas por aguien diferentede entrevistado
(por giemplo, un cantinero). Se pueden usar dispositivosgréficos, como por g emploimagenes
ovasosred esdediferentestamarios paraayudar alosentrevistadosaque cal culen € tamafio de
cadabebida. Alternativamente, quizaseamésfacil proporcionar lasopciones, como por gemplo
un vaso o0 medida pequefia, medianao grande, y asignarlelosvolumenes sobrelabase delas
medi das conocidas delasraciones habitua es. Como sebosquejaend capitulo 2.3, serecomienda
gue se deriven estimados de base empiricade lamedidatipi cade cadaracion, en €l hogary en
loslocal es autorizados, paracada pais en cuestion.

El segundo enfoque paramedir € tamafio de unabebidaesdefinir unatrago ‘ estandar’
parae entrevistado, y pedirle queinforme sobre su cantidad deingestaen cuanto alasbebidas
estandar, por gemplo:

En los dias en que usted bebid, en e Ultimo mes, ¢qué cantidad de tragos
tomo en general por dia? Por “ trago” quiero decir una botella o unvaso de
330 ml de cerveza, una bebida de 120 ml de vino o un vaso que contenga 40
ml de bebida destilada.

El uso delastragoso copasestandar predefini das of rece unaventgjaimportante cuando
sehacen preguntas sobretodos| ostipos de bebi das a cohdli cas combinadas (en contraposicion
con preguntas sobre bebidas especificas). Asegura que las medidas de cantidad seran
aproximadamente equival entes en todos | os entrevistados, independientemente delamezcla
particular de bebidas que consuman. Ladesventgjade usar esteenfoquea medir laingestion de
alcohol es que obligaa que |os entrevistados traduzcan sus tamafnos reales de bebidaalas
bebidas esténdar. Por o tanto € problemausua de cal cular el tamafio real de bebidaconfigura
un desafio mateméti co, que puede producir resultados menosexactosqued registro detamarios
redles(ques sedesea, puede convertirse despuésen tragosestandar, enel momentodel andisis).
Unamejor solucion esofrecer alos entrevistados unavariedad limitada de tipos de vasos o
reci pientes paraqueindiquen laclase que usan normamente paracadabebida. Lainvestigacion
independiente (ver capitulo 2.3) puede proporcionar estimadosdd tamafio habitual y su contenido
acohdlico paraesapoblacion.

Criterios para definir un bebedor o un no bebedor

Lasituaciénen cuantoa consumo deal cohal, apartir delacua secaculanlaprevaencia
delaingestiény e nimero de bebedoresde un pais, puede consistir enlasimpledicotomiade
abstemi os o bebedores, 0 se puede subdividir alosabstemi osen bebedoresanterioresy abstemios
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detodalavida. Un bebedor sedefinepor o general como unindividuo que haconsumido acohol
durante un periodo de tiempo determinado y esta eslaformula que se recomienda aqui. Por
gemplo, los bebedores actuales o del afio pasado suelen definirse como individuos que han
consumido unao mésbebidasa cohdlicasend afio anterior alaentrevista. En algunosestudiosse
hadefinido alosbebedoresactual escomoindividuosque haningerido d menos 12 copasdurante
el afo anterior. Si bien esto puedeevitar € planteo de un gran nimero de preguntas sobre unos
pocos tragos alos bebedores no frecuentes, de escaso consumo, nNo se recomienda porque se
prestaainterpretacioneserroness, en cuanto as las 12 copasfueroningeridasen slo unaocasion.
Unamedicion dicotomadelasituaci on en cuanto d consumo ded cohol duranteun periodo
fijo, como por gemplod Ultimo meso Ultimo afio puede derivarse dd siguientetipo de pregunta:

¢End dltimo afio, ha consumido al menos una bebida alcohdlica de cualquier
clase? Estoincluye cerveza, vino, bebidas destiladas o cual quier bebida que
contenga alcohol.

Unarespuestaafirmativadefined entrevistado como un bebedor, y unarespuestanegativa
lo define como abstemio duranteel periodo en cuestion. Por otrolado, s seusaunafrecuencia
genera enlapreguntasobrelabebida, |osabstemi os pueden definirsecomo losquenoinforman
ningunabebidaen € periodo dereferencia, por jemplo, losque seleccionan laopcion fina en
respuestaalasguiente pregunta:

¢Con quéfrecuencia, si esel caso, tomo bebidas al cohdlicas durante los 12
ultimos meses? (PROPONER RESPUESTAS OPCIONALES)

Con €l uso de dos preguntas se puede derivar unamedidadelahistoriade bebidade
todalavida

¢Ené Ultimo afio, ha consumido al menos una bebida al cohdlica de cualquier
clase?

(S LA RESPUESTA ESNEGATIVA): ¢Alguna vez ha consumido al menos
una bebida alcohdlica de cualquier clase?

Unindividuo se define como bebedor actual (el afio pasado o € mes pasado, segun el
periodo de referenciaespecificado enlaprimerapregunta) s responde si alaprimerapregunta,
como ex-bebedor si responde no alaprimerapreguntay si alasegunda, y como abstemio de
todalavidas responde no aambas preguntas.

Latraducci6n de estas preguntas adiferentes grupos cultural es eidiomati cosamenudo
puede plantear problemas. Por € emplo en Zambia, se puso de manifiesto en €l trabajo del
campo gue preguntar directamenteaalguien s algunavez habebido cua quier tipo de bebida
alcohdlicaseinterpretaamenudo como si sele preguntarasi habia ' sentido los efectos del
alcohol’ esdecir, s habiaestado ebrio (Haworthy Acuda, 1998).

Fiabilidad y validez del instrumento de encuesta

Recientemente sehan expresado criticasa campo delaepidemiol ogiade acohol, porque
no lograponer apruebalavalidez y lafiabilidad de instrumentos de encuestaampliamente
usados, y por lafatade estandari zacidninternaciona (Rehm, en prensd). El temadelavaidacién
esdificil, yagueno hay ningun ‘ patrén de oro’ que tenga aceptacion general, contrael cual
comparar los informes propios de los encuestados. Candidata atal ‘ patron de oro’, es, sin
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embargo, laobsarvacion directadd comportamiento respectod acohol, y sucomparacionconlos
informespersonadespogteriores. Parrineet al. (1997) informan qued estudio deesascaracteridticas,
con observaci ones de canti dades consumidas en unabar publico seguidas apoco deentrevistas
personales. Seencontrd que cuando el propio encuestado informaba su consumo, lacantidad
informadaerasignificativamenteinferior alagque sehabiaobservado. Esto puedereflgar losniveles
inferioresdelosinformeshechosen entrevistas personaes, o puedereflgar unafalagenerd dela
memoriaque aquejatodos|osmétodos deautoinforme. Al menoslosestudios que usan métodos
multiplesen general encuentran dtas correlacionesentre cantidadesinformadas paradiferentes
edtilosdeinstrumentos, |0 quesugiereun grado devalidez concurrente. Un giemplointeresantefue
reportado por Hilton (1989) en e que secompararon lasrespuestas adostipos deinstrumentos
del autoinforme (CFy CF de bebi das especificas) con un diario acompletar més adel ante por €
encuestado. Seencontraron atasinterrel acionesen medicionesde consumo del acohol.
Pocosestudioshan redizado pruebas doblesparaconfirmar lafiabilidad delosinstrumentos
deencuestadel acohal, y estaesunabrechadebe ser salvadaen futurasinvestigaciones.

Volumen de ingesta de etanol

El volumen deingestade etanol seexpresapor lo generad conreferenciaa volumendela
ingestade etanol de un entrevistado durante un periodo especifico dereferencia, esdecir, e
volumen por semana, por mes o por afo. Esto se puede sumar alosotros entrevistados, para
producir estimadosdel consumo total que se puedan comparar con losdatos de ventau otras
fuentes. El volumenindividual deingestatambién puededescribirse conreferenciaalaingesta
promedio por dia(el volumentotal del periodo dereferenciadividido por € nimero dediasde
ese periodo) o ingestapromedio por diaen que se beba (el volumen total parael periodo de
referenciadividido por € nimero dediasen qued entrevistado ingirio cual quier tipo dea cohol)
y puede usarse paracrear categorias de consumo liviano, moderado o excesivo. Por |o general
el volumen sepuede expresar en gramos, onzas, litros, mililitroso algunaotramedidade etanol,
esdecir, dealcohol absoluto. Parabeneficio delacomparabilidad, serecomiendaque seusen
losgramos como normay que cuando se aplique en unaformulalaconversién demililitros, esta
seaadviertidaclaramente (ver Anexo 2).

El volumen de etanol consumido durante un periodo especifico depende 1) del nimero
detragos o copas consumidas durante ese periodo y 2) delacantidad de etanol contenido en
cada copa. Como ya se ha dicho, €l nimero de tragos consumidos durante un periodo de
referenciaespecifico se puede cal cular pidiendo alos entrevistados que recuerden suingesta
exactadurante un periodo corto (tipicamente, lasemanaanterior) o pidiéndoles queresuman su
hébito generd deingestadurante un periodo maslargo (tipicamente, € mesod afio anterior ala
entrevista), y sepuede suponer quelacantidad deetanol contenido en cadatrago equivaleauna
copao trago estandar, o puede cal cularse multiplicando el tamafio informado delas bebidas por
un factor de conversion ddl etanol.

a) Estimado del volumen por & méodo de los Siete Ultimos dias

El primer enfoque, € derecordar & consumo de unasemanadiapor dia(ULTIMOS
SIETEDIAS), llevaalosentrevistados acadadiadelasemanaanterior, preguntandol es cuéntas
bebidas consumieron cadadia.

¢Cuéntas bebidastomo el domingo?

(REPETIR PARA CADA DIiA DE LA SEMANA.)
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El volumen general de etanol delasemanaeslasumadelasbebidasingeridas durante
todoslosdias, multiplicadapor losgramos deetanol que, se supone, contiene unabebidaestandar.

Enel siguiente g emplo seusaunadefinicion de 10 g por bebidaestandar:

Diadelasemana NUmero de bebidas Contenido de etanol delasbebidas
Lunes 1 1x10g=10g

Martes 0 0x10g=0g

Miércoles 0 0x10g=0g

Jueves 1 1x10g=10g

Viernes 3 3x10g=30g

Séabado 5 5x10g=50¢g

Domingo 2 2x10g=20g

Semanaentera 12 12x109g=120¢g

En este ggemplo, &l volumen semanal del consumo de etanol esdel120 g. El volumen
anual de consumo se puede cal cular multiplicando & volumen semanal por 52, 06.240g. Para
calcular laingestamediadiariade etanol, sedividee volumen semanal por 7,loquedal7,1g
por dia. Paracalcular laingestade etanol promedio por diade bebida, €l volumen semanal se
dividepor 5, e nimero dedias en quetuvo lugar labebida, lo queresultaenunvalor de24 g.

Aplicando las categorias arribadescritas, este nivel deingestion, a menosdurante esa
semanaen particular, seclasificariacomonivel de‘Bgjo Riesgo’ en cuanto aproblemasdesalud
alargo plazo, parahombres o mujeres, aunque lacantidad consumidael sdbado (50g) no se
clasificariacomo de Bgjo Riesgo paral os dafios agudos (ver criteriosderiesgo mas adelante).

Dentro del enfoque delos Siete Ultimosdias, esoptativo pedir alos entrevistados que
especifiquen €l tipo de bebida, lamedidade cadabebida, €l sitio donde bebey de quéfuente
procedelabebida. El Anexo 3 contieneun giemploilustrativo de esametodol ogia.

b) Calculo del volumen a partir de los métodos CF y CF Graduadas

El segundo enfoque estimalacantidad total deingestasobrelabase de unadescripcién
genera delafrecuenciay lacantidad de bebidaingeridaduranteel periodo dereferencia. Los
dos g empl os més comunes de este enfoque son € método usua de cantidad/frecuencia(QF) y
el método de frecuenciagraduada (CFG). Estos se describen en mayor detalle mas adel ante.
Unaterceraopcion, lade periodo especifico desemananorma (PESN), usapreguntassimilares
alasdescritas anteriormente durante los Siete Ultimos dias, pero pide alos entrevistados que
describan una semanatipicaen laque hayan bebido, enlugar de enumerar el consumo dela
semanaanterior. El calculo devolumen deingestaapartir delasrespuestasa PESN esidéntico
al yadescrito paralos Siete Ultimosdiasy no serepetirdaqui.

El méodo de CF pidelafrecuenciageneral debebidadurantee periodo dereferenciay
el nimero habitual detragosconsumidosenlosdiasen quetuvolugar laingestion:

Con gqué frecuencia, si es € caso, tomo usted bebidas alcohdlicas durante
los ultimos 12 meses. ¢diria usted que casi todos los dias, unas cuatro o
cinco veces por semana, dos a tres veces por semana, una Vez por semana,
dos a tres veces por mes, una vez por mes 0 menos de una por mes?
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Enlosdiasen quebebid, por lo general, ¢Cuantasbebidastomo6 (REGISTRAR
EL NUMERO EXACTO DE COPAS)

Para calcular el volumen de ingesta de etanol a partir de las preguntas de cantidad/
frecuencia (C/F) como estas, se deben convertir las respuestas de frecuencia categéricaen
numero dedias de consumo por meso afio (el periodo dereferenciaque sea). Generalmenteel
punto medio delacategoriase usacomo vaor defrecuencia, por gemplo, paracacular diaso
afos paracadacategoria.

El método habitual de cantidad/frecuenciapuede extenderse paraincluir preguntasde
bebi das especificas, amenudo precedidas por unapreguntafiltro, que determinasi untipo
determinado de bebida se consumi en absol uto, para preguntar sobrelacantidad maximay
tambi én lacantidad habitual de bebidas consumidas, y sobreel tamafio delas copaso tragos.
Esteenfoqueseilustraen el Anexo 4.

El método de frecuenciagraduada pregunta por separado las frecuencias de consumo
de diversas cantidades de bebidas, general mente agrupadas en categorias. Este método se
recomiendacomo superior a de cantidad/frecuencianormal, yaquetambién captaunacategoria
de bebidaconocidapor su asociacién con unaatisimaproporcién de morbilidad y mortalidad,
esdecir, diasde bebidaexcesivaocasona quesuperal osnivelesdefinidoscomo de' Alto Riesgo’
(ver mésadelanteen este Capitul 0). Un gjemplo practico de este enfoque puede encontrarseen
el Anexo 5.

¢) Estimado dd volumen no registrado de consumo

Muchos paises estén interesados en saber qué proporcion del volumen informado de
consumo de a cohol corresponde a acohol que se produce en casa (yaseadeformalegal o
ilegal), que se consigue de cualquier fuenteilegal, que se compralibre deimpuestosen las
fronteraso en e exterior, 0 queseconsumeen € exterior. Otros quizanecesiten sdlo conocer la
preval encia de estos aspectos del consumo, 0 sea, laproporcion de los individuos que han
consumido cuaquier tipo de a cohol de estasfuentes o en estas circunstancias. Estaclasede
informacion estil, yaque concilial osestimados delas encuestasdel consumo conlosdatosde
venta, y vigilad éxito delaspoaliticasquerestringenlaofertade dcohal (por gemplodiasy horas
deapertura).

L as preguntas necesarias paraobtener estainformaci on seadaptan facilmentea enfoque
delos Siete tltimosdias paramedir € consumo, porque se puede preguntar lafuentey e lugar
de consumo de cada bebida consumida durante la semanadereferencia. Sin embargo, este
método no serecomienda paralos paises donde se creaque el consumo no registrado esuna
rareza. Puede usarse en |l ospaises en desarrollo donde el consumo no registrado tiendeaser ato
siempre que a) el objetivo sea solo estimar |a proporcion del total de acohol consumido
procedente de esasfuentesy no € nimero deindividuos que d gunavez tienen acceso a acohol
deestamaneray b) se hagaun muestreo delapoblacion durante un periodo caracteristico de
CONSUMO.

¢COmo consigui 6 esta bebida? (LASOPCIONESDE RESPUESTA PUEDEN
INCLUIR: Fue adquirida en fuente autorizada dentro del pais, adquiridaen
fuenteilegal dentro del pais, hecha en casa, adquirida enlafronteray libre
deimpuestos, adquiridaen el exterior y traidalegalmenteal pais, adquirida
en el exterior eintroducida ilegalmente de contrabando en € pais, €tc.).
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¢Donde tomo esta bebida? (LAS OPCIONES DE RESPUESTA PUEDEN
INCLUIR *fueradéd pais.’)

Cuando el consumo se mide sobrelabase delos habitos de bebidausuales, esdecir, a
travésdd enfoque de cantidad/frecuencia, o del enfoque de cantidad/frecuenciagraduadasusual,
lameg or manerade eval uar estos aspectosdel consumo es por medio de unaserie de preguntas
inducidas seguidasdel nivel deseado de detalle cuando se obtiene unarespuestapositiva:

Por g emplo, En € ultimo afio,¢Ha tomado alguna bebida alcohdlica que
usted cree puede haber sido preparada en la casa?

(EN CASO AFIRMATIVO SEGUIR CON UNA PREGUNTA SOBRE
FRECUENCIA Y CANTIDAD HABITUAL, O UNO DE ESTOS PUNTOS
SOBRE EL NUMERO ESTIMADO DE COPASDE PRODUCCION CASERA
CONSUMIDASDURANTE EL PERIODO DE REFERENCIA.)

Repita para otras fuentes no registradas deinter és, como compras de fuentes
ilegales dentro del pais, hecho en casa, adquirido en comercios libres de
impuesto en el exterior, comprado en el exterior y traido legalmenteal pais,
comprado en €l exterior y traido ilegalmente de contrabando al pais, etc.

L os estimados de volumen para estos tipos especificos de consumo siguen losmismos
métodos yadescritos paravolumen general deconsumo. Laprevalenciade cualquierade estos
tipos de consumo es simplemente e porcentg e ponderado de entrevistados queinformaron
sobrecualquier cantidad del tipo de consumo en cuestion.

M edicion delaingestion deAlto Riesgopar aproblemasagudos

a) Criterios sobre € riesgo de problemas agudos

L asmedicionesmas comunesparael consumo acohdlico deAlto Riesgo de problemas
agudos son: 1) € nimero o proporcién de bebedores, o delapoblacion total que bebeaunnivel
considerado como deAlto Riesgo—esdecir, tanto 0o mas del o que corresponde aun determinado
numero umbral detragos/gramosde etanol por dia—, con unafrecuenciaespecifica, duranteun
periodo determinado dereferencia, por € emplo, laproporcién de bebedores que algunavez
tomaron 5+ bebidas, cualquier diadel Ultimo mes, o laproporcién de adultos que bebieron >6
bebidasa menosunavez por semanaduranted afio anterior, y 2) € volumen de consumo que
seingierelosdias en que se bebe en la categoriade * Alto Riesgo’ . A partir del volumen de
consumo deAlto Riesgo, también se puede cal cular laproporcion delaingestatotal queexcede
el umbral deAlto Riesgo, o que seconsumeenlas ocasionesdeingestion deAlto Riesgo.

Losumbra esempleadoscomoindicadoresdeingestion deAlto Riesgo tienentipicamente
unabase cientifica(por g emplo, & nimero detragos o copas que corresponderiaaun nivel de
acohol enlasangreen d que sehadocumentado insuficienciapsicomotriz) y puedenreflgar las
pautas de consumo moderado de a cohol deun pais. En efecto, uno delospropésitosal evaluar
el consumo deAlto Riesgo esel de determinar laadhesi 6n apautas de consumo moderado, es
decir, paravigilar e éxito delosprogramasde prevencion.

El vaor de cortemés usado paralabebidadeAlto Riesgo enlabibliografiadeinvestigacion
esel tradicional, principa mente norteamericano, de‘5 6 mas copas’ por dia, esdecir, entre
49+gy 56+g dea cohol, s se define unabebidaestandar como 12g (que eslo habitual en EUA,
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aungue a veces se define como 14g) o 13,6g (Canadd). EnAustraliay NuevaZelandia, la
tendenciaes de mas de 60g de alcohol, 0 6 bebidas estandar por diaparaloshombres, y de40g
paralasmujeres. En e Reino Unido, agunosestudioshan empleado 8 unidades 0 64g por dia
paraloshombres. Estas disparidades evidentes en € niimero de bebidas permiten, no obstante,
larecomendacién de un valor de corteinternacional, paralabebida de Alto Riesgo, en los
hombres, de mas de 60 g de etanol en cualquier diaen que se beba. Como esta medida esta
concebidaprincipalmente como un punto en € cua aumentasignificativamentee riesgo deun
incidente problematico agudo, y |as pruebas de que |as mujeres tienden a presentar mayor
intoxicaci 6n con unadeterminadacantidad de a cohol, también serecomiendad uso deunvalor
decorteinferior, de mésde40g de etanol paralasmujeres. Si se consi deradeseabletener mas
niveles de riesgo por volumen diario (Riesgo Bgjo —, Moderado —Alto —, Muy Alto), mas
adelante seilustran los niveles propuestos. Es necesario tener en cuentavarias advertencias
Importantes con respecto aestas recomendaci ones:

() aungue basadas en ciertaevidenciarecogidaen paises en desarrollo (por g emplo
McLeod et al., 1998), no selasdebeinterpretar como sefia esinvariablesdenivelesderiesgo
gue seapliquen atodoslosindividuosy ambientes en que se bebe, sino como riesgo promedio
paraunapoblacion;

(ii) no seimplicaquelascategorias de Bgjo Riesgo denoten bebidasin riesgo;

(iii) sedeben distinguir claramente estos nivelesderiesgo delos que corresponden ala
ingestion diariatipica, esdecir, laingestamediaded cohol durantetodoslosdias, quegenerdmente
seraunacifrainferior;

(iv) estos niveles de riesgo se proporcionan para dar puntos de referencia parala
comparacion delos habitos de consumo dentro de un mismo paisy entre paises diferentes.

(V) no estan concebidas parahacer recomendaci ones sobre consumo de Bgjo Riesgo d
publico, lo querequeririaconsiderar sensibilidades culturales, y demedios paracomunicacar de
manerasimplelasrecomendaciones sobre e consumo de Bajo Riesgo.

Criterios para € riesgo del consumo alcohdlico de un dia— solo para fines de
investigacion comparativa

Hombres Mujeres
Bajo Riesgo 1 a40g 1a20g
Riesgo Medio 41 a60g 21 a40g
AltoRiesgo 61 a100g 41 a60g
Muy Alto Riesgo 101+g 61+g

El nimero debebidasestandar correspondienteaestosumbralesvarialigeramentedeun
paisaotro, principalmente por lasdiferenciasen € contenido de etanol delas bebidas estdndar
en distintos paises (ver mésinformaci on sobre estetemaen e Capitulo 2.3 de este volumen).

b) Medicién de la bebida de Alto Riesgo usando € enfoque de los
Siete Ultimos dias

Este método no se recomienda como instrumento para cal cular |as proporciones de
pobl aciones que beben més de ciertos umbral esdiari os, por gemplo 60g en un dia. Comolo
muestran Rehm et al. (1999), laproporcién deindividuos con tales habitos esta notablemente
Subestimada.
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) Medicién del consumo de Alto Riesgo usando e enfoque de Cantidad /
Frecuencia

En lasencuestas que utilizan € enfoque comun de Cantidad Frecuenciano se puede
medir correctamentelaprevaenciani el volumen de consumo deAlto Riesgo. El problemaes
que sblo seobtienen reportes de bebedoresindividua esacercade sunive *habitual’ deconsumo
diario, omitiendo | os periodos ocasional es, 0 aveces frecuentes, de consumo més abundante
qued usud. Por lotanto serecomiendacomplementar estas preguntas con otrassobrelafrecuencia
deocasonesdedta’ingesta, como end enfoque Cantidad FrecuenciaGraduadas, mésadelante.

d) Medicion de la bebida de Alto Riesgo usando € enfoque de Cantidad /
Frecuencia Graduadas

En el contexto delas preguntas de cantidad/frecuenciagraduadas, laproporcion del
consumo deAlto Riesgo se puede calcular sin agregar ningunaotrapregunta, semprequee
umbral delabebidadeAlto Riesgo formed limiteinferior de unadelascategoriasde cantidad
s €l umbral setraduce enx+tragos, 0 s € limitesuperior de unadelas categoriasde cantidad
s el umbral setraduce en >x tragos. Por gemplo, sl 5+ bebidas se consideran deAlto Riesgo,
unacategoriaque pregunte por lafrecuenciadeingestion de5-7 bebidasindicarad d entrevistado
algunavez bebid enunnivel deAlto Riesgo, mientrasque unacategoriaque preguntelafrecuencia
deingestién de 4-5 bebidas, no. Por otrolado, s >6 bebidas se consideranAlto Riesgo, preguntar
lafrecuenciaen que seingieren 4-6 bebidasfuncionabien, mientrasque preguntar por lafrecuencia
con gue se toman 6-7 bebidas, no. (También cada umbral por separado, necesario paralos
hombresy paralasmujeres, o paraestablecer labebidade Riesgo Moderado y deAlto Riesgo
debeformar € limitedeunacategoriade cantidad.)

Suponiendo que una copa o trago estandar equivalgaa 12 g, que el umbral parael
consumo deAlto Riesgo sea>60 g de etanol paraloshombres, y qued umbral del consumo de
Riesgo M oderado sea>40 a60 g de etanol paraloshombres. Aqui laprimerabebidaestandar
contiene 1 al2 gramos, lasegundade 13 a24 gramos, latercera25 a36 gramos, lacuartade
37 a48 gramosy laquinta49 a 60 gramos. Por |o tanto |as siguientes categorias de GQF
captaran los umbral es de bebidatanto de Riesgo M oderado como deAlto Riesgo sugeridos
paraloshombres:. lasfrecuencias deingestion de 1-3tragos, 4-5tragos, 6-8tragos, 9-11 tragosy
12+tragos.

Suponiendo, ademas, que un entrevistado informequenuncaingirid 12-+ragos, queingirio
9-11tragos2 diasdd afio pasado, 6-8 tragos unavez por mes (anualizadas a 12 dias por afio);
tomo 4-5 tragos 2 a 3 dias por mes (30 dias por afio) y tomo 1-3 tragos 3-4 dias por semana
(182 diaspor afio). Lafrecuenciade este entrevistado deingestion deAlto Riesgo eslasumade
losdiasen quetomo 6-8y 9-11tragos, 12 + 2 = 14 dias por afo.

Por lo tanto e volumen de suingestion en diasdeingestion de Alto Riesgo = ([2 diasx
10 bebidasx 12 g] +[12 diasx 7 bebidasx 12 g]) = 1248g. El volumen de su ingestién que
excede e umbral de Alto Riesgo durante cual quier diadescuental os primeros 60g consumidos
en estosdias, esdecir, = ([2 diasx 10 bebidasx 12 g] menos[2 diasx 60 g]) + ([12 diasx 7
bebidasx 12 g] menos[12 diasx 60 g]) =408 g.

Enlosdoscasosanteriores, S estosestimados serepiten paratodoslosentrevistadosde
unaencuesta, y se contrastan con estimados de volumentotal consumido, esposiblecalcular la
proporcién detodo € consumo que seadeAlto Riesgo. Este resumen estadistico debe calcularse
después de que los datos hayan sido ponderados para que sean més representativos de la
poblacién deinterés mésextendida.
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Medicidon delaingestion deAltoRiesgopara
problemascr énicos

a) Criterios para € riesgo del deterioro crénico

Siguiendo los métodos de cuantificaci on empleadospor Englishet al. (1995), y Singleet
al. (1996) descritosenlaparte 3, laingestamediade etanol por diade bebidapuede clasificarse
como deBajo Riesgo, “pdigroso” 0 nocivo” seguin val ores de corte especificos parahombres
y paramujeres. En esta guia nos referiremos a estos mismos val ores de corte como Riesgo
“Bgo”,“Medio” y “Alto” paralosefectosadversosdel uso del acohol en e largo plazo. El
cambio enlaterminol ogiase sugiere sobrelabase de quelaexpreson“ consumo nocivo” implica
gueesteinevitablemente derivarden un efecto adverso, cuando en realidad solo es probable que
asi ocurra. Losvaloresde corte empleados en losexamenes anteriores seilustran enlaTabla
2.2.2 acontinuacion.

Tabla2.2.2: Nivelesde Riesgo Bgo, Medioy Alto deconsumo medio diario parariesgo alargo
plazo de enfermedades gravesen hombresy mujeresEnglish et al., (1995)*

NIVEL DEL RIESGO

GENERO

BAJO MEDIO ALTO
Masculino 1-40g 41-60g 61+g
Femenino 1-20g 21-40g 41+

* NB. Sdlo parafinesdeinvestigacion comparativa.

L osdatos cientificos que soportan estas defini ciones estan tomados dela Tablasiguiente
deEnglishetal., (1995), que se basaen un andisisdel os datos combinados de mortalidad por
todas|as causas de 16 estudios de cohortes que satisfacian sus estrictos criteriosdeinclusion.

Tabla2.2.3: Riesgosrelativosde mortalidad por todas| as causas por diferentesingestas medias
diariasdealcohol (deEnglishetal., 1995)

Promediodeingestadiaria

Sexo

Nada 0.1-9 10-199 20-29 30-39% 40-49% 50-59g 60+g
RR
Masculino  1.00 0.88 084 093 101 106 120 137
(95%Cl) (0860900 (082085 (091-095) (098104 (1L03110) (L15126) (133140
RR
Femenino 100 0.88 0 113 113 147 147 158
(95%Cl) (0.86-090) (093-096) (1.10-1.16) (1.27-1.39) (1.39-156) (1.33-1.62) (1.49-1.69)
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Yaseaquesemidae volumen de bebidapor € método de cantidad/frecuenciagraduada,
opor & Méodo delosUltimos 7 Dias, esapropiado aplicar estoscriteriosa consumo promedio
delosbebedoresindividuales, y estimar luego |as proporciones de bebedoresen lapoblacion
mayor gque se pueden encontrar en estas categorias de riesgo por su ingestion.

Es importante destacar que, tal como en los niveles recomendados de riesgo de
consecuencias agudas yatratadas, estos val ores de corte se proponen como un medio para
permitir las comparacionesinternacionales masdirectasdelosnivelesdeingestion alcohdlica,
modelosy problemasrelacionados. Escrucia que hayaacuerdo respecto aestosnivelesde
riesgo afin de calcular morbilidad y mortalidad derivados del consumo dea cohol empleando
metodol ogias comparables en todos paises. Como se trata en el capitulo 3.1, €l cllculo de
Fracciones Etiol 6gicas paralas consecuencias adversas croni cas derivadas del consumo de
alcohol requiere estimados de prevalenciade bebidade nivelesderiesgo Medioy Alto—en
consecuenciaesesencia que hayauniformidad internacional en susdefiniciones.

b) Estimado de la proporcién de todo € alcohol consumido en una
poblacion de Alto Riesgo para consecuencias adversas a largo plazo

Por medio de estos val ores de corte tambi én se puede cal cular laproporcion de bebida
gue correspondeal riesgo medio o alto deenfermedadesalargo plazo. Serecomiendaparaesto
el uso de medidas de Cantidad Frecuencia o de Cantidad Frecuencia Graduadas ya que €l
enfoque delos Siete Ultimos dias puede coincidir con un periodo temporal de abstinenciapara
un bebedor habitual menteexcesivo, ota vez en unasemanadeingestioninusitadamenteexcesiva
(omoderada) paraotro. Lasevaluacionesdel grado deriesgo paralos problemasdesalud a
maslargo plazo se obtienen me or de otras medidas que serelacionan con periodos méaslargos
deingestion, por gemplolos12 UltimosMesesen vez delos Siete Ultimos Dias. Este problema
quedacompensado s € Unico objetivo esextrapol ar todoslos estimadosatodalapoblacion de
bebedores como calculo general de la proporcion total de la bebida que correspondaaun
Riesgo bajo, medio o alto: €l Unico problema posterior sera saber en qué medidalas pocas
semanas el egidas paracadaencuestaen particul ar representan € afio entero.

Evaluacion del contexto deconsumodeal cohol

Lasevduacionesdd contexto de bebidasonimportantesparainterpretar |asasociaciones
entrelabebiday susconsecuencias. El deterioro delacapacidad de conducir, por ggemplo, no
suele ocurrir despuésde unanoche de bebidaen casa, cual quierasealacantidad consumida. De
modo tipico, lasevauacionesde contexto deingestion seconcentran en dondey conquiéntiene
lugar & consumo. Cuando seusael enfoquedelosSiete Ultimos Diasparamedir € consumoen
un periodo dereferencialimitado, estosfactores pueden especificarse paracadacopaconsumida
Cuando seeval Uian los patrones genera es deingestion, hay tres aproximacionesgeneraespara
medir e contexto. Cadaunadeellaspuede aplicarsea lugar o alacompafia.

1) Sepuede pedir a entrevistado queidentifiquesu principa contexto deconsumo
0, dternativamente, todos|os contextos que correspondan:

¢Durante el afio de pasado, donde bebia usted POR LO GENERAL.: en su

propia casa, en las casas de sus amigos o parientes, o en lugares publicos
como por e emplo bares, restaurantes o instalaciones deportivas?
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¢Doénde bebia usted el afio de pasado, (COMPROBAR TODAS LAS
RESPUESTASQUE CORRESPONDAN): en su propia casa, enlascasasde
sus amigos o parientes, o en lugares publicos como por ejemplo bares,
restaurantes o instalaciones deportivas?

2 Sepuedepedir d entrevistado queidentifiquelasproporcionesde tiempo pasado
endiferentescircunstancias.

Durante el afio pasado, aproximadamente qué porcentaje del tiempo bebid

usted:
a. ¢Solo en su propio a casa? un %
b. ¢Con amigos o familiares en su propia casa? un %
c. ¢Con amigos o parientes, en sus casas? un %
d. ¢En lugares publicos como bares,
restaurantes o instalaciones deportivas? un %
3) Se puede preguntar a entrevistado con qué frecuencia bebié en diversos

contextos. No esnecesario que su respuestasea exhaustiva— se pueden pedir las
frecuencias SAlo del os contextos que posi blemente habrian actuado como factores
deriesgo enlostiposderesultadosaestudiar:

Durante el afio pasado¢,con qué frecuencia bebi6 en lugares publicos como
por gjemplo bares, restaurantes o instalaciones deportivas?
Durante el afio pasado ¢,con qué frecuencia tomé usted mas de dos bebidas
antes de conducir un automévil u otro vehiculo automotor?

LaEncuestaNaciona Canadiense de 1989 pregunto sobrelacantidad y frecuenciade
alcohol consumido en cada uno de los locales donde este se sirve y que son asiduamente
frecuentados (Singley Wortley, 1993). Esto dio lugar aestimados sustancia mente mayores del
consumo que el enfoque de cantidad-frecuenciasolo. Esteenfoque, y € que aparece masarriba
con el nimero 3, en mésdetd e, brindan informaci én mas confiable sobre consumo de a cohol
en diferentes contextos.

Recomendaciones para las preguntas sobre & consumo de alcohol
en las encuestas nacionales

L asencuestas de consumo de a cohol deben contener e ementos paramedir lasituacion
general en cuanto a consumo, € volumen de consumo, asi como laprevalenciay € volumende
consumo deAlto Riesgo. Otros e ementos muy recomendabl esincluyen medidas de consumo
no registrado, contextos, y el consumo de Riesgo Moderado. Reconociendo &l hecho deque
muchos paisestienen recursos|imitados pararealizar encuestas de consumo dealcohol, y que
este tema puede constituir sélo un componente de una encuesta de bases méas amplias (por
g emplo, unaencuestageneral del estado sanitario, o delautilizacion delosserviciosdesalud),
estaparte presentasugerencias paramaodul os alternativos del consumo de alcohol delongitud
variable. Después de cadatandade preguntashay un breveandisisdelostemasqueafectanala
redaccion delas preguntasy las medidas de consumo de a cohol que se pueden estimar apartir
deloselementosincluidosen e médulo.
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A.Modulo con un minimo dedementosnecesarios
(3Preguntas)

En € anexo 8 semuestran | ossiguientesel ementos compl etos, con opcionesderespuesta.

1 ¢Enél Ultimo afio, con qué frecuencia bebid cual quier tipo de bebida
alcohdlica?

2. Por cada dia en que bebid, el afio pasado ¢Cuantas bebidas tomo
usted POR LO GENERAL?

3. Durante el afio pasado ¢,con qué frecuencia tomo usted cinco o mas

bebidas de cualquier tipo de bebida alcohdlica, o combinacion de
bebidas, en un solo dia?

Al plantear estas preguntas se deben considerar lossiguientestemas:

1) Enlapreguntal, lasbebidasenumeradasa entrevistado se deben revisar segin
seanecesario, paraquereflgenlostipos princi pa es de bebidas que se consumen
en e paisdonde seadministraralaencuesta.

2) Enlapregunta2, se deben revisar |lostamarios delostragos o copas paraque
estosreflgien el tamafio delabebidaestandar que se desee. Cualquieraseasu
tamario, y considerando € contenido de etanol delasdiferentesbebidasde cada
pais en cuestion, todas |os tragos presentados en €l ejemplo deben contener
aproximadamente lamismacantidad deetanal.

3) En la pregunta 3, & nimero de bebidas cuya frecuencia se pregunta debe
representar e umbral de consumo deAlto Riesgo paraconsecuencias adversas
agudas. Si esteumbral sefijaen>60 g deetanol, & nimero de bebidas estandar
gue corresponde a>60 g de etanol debe sustituirse por 5+ (ver mésatras). Si
hay umbral es diferentes parahombresy mujeres, habraqueincluir otrapregunta
més, quereflgee segundo umbral. Otraposibilidad esdar alosentrevistadores
indicaciones paraque dteren laredaccion delapregunta 3, dependiendo desi €
entrevistado eshombre o mujer.

Con losdatosdelapreguntal se puede evaluar lasituacion general en referenciaal
acohol, definiendo alos abstemi os como aquellos que respondieron nunca haber tomado una
bebidaal cohdlicaen el Ultimo afio, y alos bebedores como todos|os demas. Unamedicion
aproximadadel volumen puede ser estimada como el producto de lafrecuenciageneral de
ingestion (dias por afio seguin | os estimados basados en | os puntos medios de las categoriasde
frecuenciadelapreguntal) x € nimero de copas consumidas habitual mente (pregunta2) x el
contenido supuesto de etanol de unacopaestandar. Se puede deducir unaestimaci 6n un poco
més exactadel volumen como lasumade dos productos: ([lafrecuenciageneral de consumo
(pregunta 1) menos lafrecuenciade consumo 5+ copas (pregunta 3)] x € nimero de copas
normal menteingeridas (pregunta2) x € contenido supuesto de etanol de una copaestandar)
mas (lafrecuenciaen que se bebieron 5+ copas (pregunta 3) x el nimero supuesto de copas
ingeridasen dias cuando se bebieron 5+ bebidas x € contenido supuesto de etanol de unacopa
estandar). A fatadeinformaci én preexistente sobre la distribucion del consumo, se puede usar
un calculo de seistragos o copas como lasupuesta cantidad consumidaen diasdeingestion de
5+ tragos. Lasuposicion de cinco bebidas en cadauno de esosdiasrepresentariael calculo
posible més moderado, y |os paises con habitos del consumo muy intenso pueden elegir un
numero de bebidas considerablemente mésato queseis.
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Usando |astécni cas descritas anteriormente, el volumen de consumo en diasdeAlto
Riesgo se puede cal cular como (lafrecuenciaen que seingieren 5+ copasx € nimero supuesto
de copas consumidas en dias cuando se bebieron 5+ copasx € contenido supuesto de etanol de
unacopaestandar). El volumen del alcohol que excedelosumbralesdiariospara e consumo
deAlto Riesgo serestade esto: (frecuenciadeingestion de 5+ copasx 60 g). En ambos casos
sedebe calcular laproporcién del consumo total que seadeAlto Riesgo.

B. M édulo con un minimo deelementosnecesariosy algunosagr egados
(8 Preguntas)

L oss guientes e ementostambi én se muestran compl etos, con opcionesderespuestasen
el Anexo 8.

1. ¢Alguna vez en su vida ha consumido 1 o mas tragos de cualquier tipo de
bebida alcohdlica?

2. En € dltimo afio,¢Ha consumido 1 0 mas tragos de cualquier tipo de bebida
alcohdlica, por g emplo, cerveza, refrescos, vino, bebidas destiladas o sidra
fermentada?

3. Contando todos| ostipos de bebidasen conjunto, ¢Cual fued nimero MAYOR?

4, Durante € afio pasado,¢Con qué frecuencia bebio usted 12 0 mas tragos de
cualquier tipo de bebida alcohdlica en un solo dia?

5. Durante € afio pasado,¢Con qué frecuencia bebio usted de 8 a 11 tragos de
cualquier tipo de bebida alcohdlica en un solo dia?

6. Durante € afio pasado,¢Con qué frecuencia bebi6 usted de 5 a 7 tragos de
cualquier tipo de bebida alcohdlica en un solo dia?

7. Durante € afio pasado,¢Con qué frecuencia bebi6 3 6 4 tragos de cualquier
tipo de bebida alcohdlica en un solo dia?

8. Durante € afio pasado,¢Con qué frecuencia bebid 1 6 2 tragos de cual quier

tipo de bebida alcohdlica en un solo dia?
Con estemodul o ampliado de preguntas, se deben considerar lossiguientestemas:

1) Enlapreguntal, lostipos de bebidas enumerados parael entrevistado deben
revisarse seguin seanecesario paraquereflejen lostipos principal es de bebidas
alcohdlicas consumidas en el pais donde selaencuestaseraadministrada.

2) Enlasindicaciones preliminares de lapregunta 3, se deberevisar el tamafio
de las bebidas, para que reflejen la medida de |a bebida estandar que se
desee. Cualquiera seasu tamafo, y considerando el contenido de etanol de
las diferentes bebidas en el pais en cuestion, todos | os tamafios de copas
presentados en el ejemplo deberan contener aproximadamente lamisma
cantidad de etanol .

3) En las preguntas de 3 a 7, las categorias de cantidad cuya frecuencia se
investigadeben estar disefiadas parapermitir el calculo delaproporcion de
consumo de Riesgo Bajo, Moderado y Alto.

Laevauaciondelastuacion generd referented consumo ded cohol quepuedederivarse

de este mddul o de ocho preguntastienetres categorias: € bebedor actud (si alapreguntal), el
ex-bebedor (no alapreguntaly si alapregunta?2) y el abstemio detodalavida(no alas
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preguntas 1y 2). Con estastécnicas se puede ca cular tanto e volumen total de consumo como
el que corresponde aAlto Riesgo de consecuencias cronicas.

C.Ampliacion de méduloanterior

El médul o anterior de ocho preguntas sobre el consumo puede ampliarse paraincluir
alguno o todos | ostipos de preguntas di scutidas en este capitul o, por € emplo, preguntas de
bebidas especificas, sobre e consumo no registrado y sobreel ambito deingestion del acohol.
Estas preguntas se pueden plantear en € contexto delos patronesgeneradizadosdelaingesta, y/
0 basarseen el recuerdo reciente del consumo total dealcohol durantelasemanaanterior ala
entrevista(Método delos Siete Ultimosdias).

Unaencuestaampliadadebeincluir algunas preguntas sobre problemas derivados del
consumo dealcohol. Serecomiendaque, @) s € espacio eslimitado seempleeAUDIT yaque
hatenido ampliadifusioninternacional, o b) laescalade problemasdelaOM S en combinacién
conlaSADQ-C s hay espacio paralos 34 e ementos adicionaesquelaintegran. Laparte sobre
el alcohol ddl CIDI-C esotraopcion que brindaestimados de nimeros de personas en categorias
de diagnéstico dela CIE (como por gjemplo ‘ dependenciagrave del alcohol’ o ‘abuso’ del
acohal).
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Capitulo 2.3

Algunostemasmetodol gicosadicionalesparala
vigilancianacional del consumodealcohol

Resumen

Siempre que se hacen estimados de las cantidades de acohol consumido por una poblacion es
necesario conocer la graduacion alcohdlicatipica de las categorias principaes de las bebidas. Cuando esos
estimados incluyen encuestas en las cuales se pregunta a las personas cuantas ‘ copas toman’ también es
necesario conocer cud es el tamafio habitual caracteristico de sus copas, para hacer estimados del consumo
ded cohol puro. Se examinan estudiosdelavariacion nacional einternacional enlagraduacion alcoholicade
las bebidasy en lamedida de las raciones. Laconclusion es que, en general, no se presta suficiente atencién
alanecesidad de cacular con precisiény vigilar estas variables, que amenudo | os estimados no tienen bases
empiricas y que esto dificulta e seguimiento de los cambios en € consumo, en e tiempo y € espacio. Se
sugieren varios métodos para €l aborar estimados locales con bases empiricas

E n este capitul 0 se cons deran a gunostemas metodol 6gicos complementariosquea
veces sedan por descontados en lainvestigacion del alcohol. Estosserefierena
supos cionesfundamental essobred contenido ded cohol enlasbebidasquecomprany consumen
las personas en diferentes paises. Se plantean agui estostemas en gran parte conrelacién al
objetivo delacomparabilidad internacional, tanto delas encuestas delapoblacién consumidora
ded cohol como alosestimadosdd nivel del consumo per cipita, apartir dedatosdeventao de
latributacion. Enloscapitulos2.1y 2.2 semuestran normas mas detalladas pararecopilar estos
dosimportantestipos de datos sobrelabebida. Serecomiendaque, en el futuro, lavigilancia
naciona dé masimportanciaaestostemas metodol 6gicos basicos, y se sugieren modos para
lograrlo con diferentes nivelesderecursos. No seintentaqued tratamiento de estostemas deba
tomarse como requiisitoindispensable paracua quier paisquedeseeiniciar unavigilancianaciond.
Sin embargo, estametodol ogiame oradaserdun aporte positivo paralasprécticasdevigilancia
denivelesnacionadeseinternacionales.

Importancia de los estimados de la graduacion alcohdlica
tipicay dela cantidad servida

L asbehidasd cohdlicasforman un conjunto complg o deproductosdisponiblesenlamayoria
delos paises, en cientoso milesde marcas diferentesy envases de diversostamafios. Aun dentro
delasprincipaesvariedadesde bebida, que sonlacerveza, d vinoy lasbebidasdestiladas existe
unavariacion sustancia end porcentgede contenido a cohdlico de cadabebidacon respectoasu
volumen. Lasestadisticasdelaproducciony ventaded cohol seexpresan por lo generd sdlo como
litros (0 gal ones) delasvariedades principa esde bebidas, en consecuenciaparaca cular e consumo
del alcohol esnecesario hacer estimados del porcentajetipico de a cohol por volumen deesta
variedad de bebidas. En este capitulo se consideran |os medios parallegar ataes estimados
reduciendo a minimolaevidenteposibilidad deerror queexigte.
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End andlisisy lapresentacién delosdatos delaencuestase necesitan también algunas
suposicionesen cuanto alagraduaci on a cohdlicatipicadelas bebidas. Essumamenteimprobable
guelasencuestasindaguen sobrelamarcade cadabebidaal cohdlicainformadaen lasencuestas
deconsumo, y aun cuando se hayaintentado, lamemoriadelosentrevistadossuelefallar (ver
por gemplo Lang et al., 1992). L asencuestas de consumo piden generamente alas personas
gueinformen sobrelosnimerosde’ copasotragos decerveza, vinoy bebidas destiladas. Estos
‘vasoso copas pueden definirse como ‘ medidasestdndar’, un concepto quetiene aceptacion
enagunos paises, enAustrdiapor g emplo, donde todoslosenvases serotulan con su contenido
acohdlico eindican € porcentgje dealcohol por volumen, y unabebidaestéandar equivaeal10g
dea cohal etilico. Encudquier caso, paraestimar  consumoen s, esnecesario hacer uposiciones
no sOlo en cuanto alagraduaci 6n a cohdlicatipi cade cada bebidasino también en cuanto alas
unidadestipicasde consumo, o medidadelasraciones.

Tal vez se piensequelaprecision en cuanto alamediday a contenido alcohdlico delas
bebidas no seaun temaimportante paralainvestigacion deencuestasyaque, despuésquetodo, las
encuestas son paraentender losmode osdeingestion, y no se debe esperar que brinden estimados
exactos de nivel esde consumo. Sin duda, lasencuestasno son en general unabase buenapara
cd cular losestimados de consumo naciona es per cipita(ver Capitulo 2.1). Sinembargo, comose
trata en € capitulo 2.2, una medida clave recomendada para su uso en encuestas sobre €l
comportamiento respecto a acohol eslafrecuenciadelaingestion decinco o méashbebidasenun
dia. Se ponede manifiesto en este capitul 0 quelo que se consideraunacopao untrago enun pais
puedediferir considerablemente en su contenido dea cohol del deotro pais, y ques estono se
corrigelacomparacioninternaciona delosdatosdelos model os de bebida puede ser engafiosa.

Seargumentaen este capitul o que con frecuenciase plantean estas hipdtesi sfundamentales
sin hacer referencia a datos empiricos, que no se actualizan, y que esto conduce a errores
importantes y evitables en la comunicacion de las estadisticas del alcohol. Haremos
recomendaciones sobre el modo de reducir al minimo estas fuentes de error, adaptando una
variedad de enfoques posi blesalasituacién tnicade cadapais. Lacomparabilidad internaciona
delosdatosrequiere que se concentren los esfuerzos paramaximizar su validez dentro de cada
pai's, aunque no siempre es necesario que los métodos que usen paralograrl o sean idénticos.

Variaciones en diferentes tipos de bebidas alcohdlicas

Lainvestigacion publicadasobree consumo del a cohal clasificalasbebidasa cohdlicas
dentro delastres, cuatro o cinco categoriassiguientes: cerveza, vino, vinofortificado, Sdrasy bebidas
detiladas. Enmuchospaises, unaproporci on potencid ementesignificativadd consumodedcohol no
cabeen ningunade estas categorias. ESto puedeno ser obvio s seconsideranlosdatosglobaesde
ventas, yaqueéstospuedeninduir bebidascaseras, comod pulqueen México, pdmwineenagunos
paisesafricanos, y € sakeen Japdn que puede o no haberse clasificado como cervezaovinoy que
cuentan con propiedades Uinicas. Aun en paisesdesarrollados, hay productosnuevoscomolosrefrescos
devino o bebidas destiladas conocidos como ‘ alcopops’ —introducidos en afios recientes por la
industriadel alcohol —tampoco se clasifican con facilidad. Por ello, cuando menos, se deben
recopilar einformar ssteméticamentelosdatosde unacategoriaresidua diferente(“ otros’) junto
con unadescripcion delanatural ezay graduaci dn de estasbebidas—tanto a presentar lasventas
deacohol, comolosdatosde propioinformante— Serecomiendaque sehagan averiguaciones
rigurosasen cuanto a significado exacto delascategoriasreportadasen lasestadisticas oficidesy
decdmo estas son usadas einterpretadas, tanto por parte delos proveedoresdelaindustriadel
acohol como por loscompil adoresoficid esdedatos. L oscambiosen |l asdefinicionesson comunes,
y sedeben documentar lasfechasy lanatural ezade esos cambios paraque se puedan hacer gjustes
enlosestimadoso, a menos, enlasinterpretacionesdelascifrasresultantes.
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Investigacion sobre la variacion en la graduacion alcohdlica dentro
delos digtintos tipos de bebidas

En esta parte se discute hasta qué punto se puede calcular la ‘fuerza o grado de
concentracion de diferentesbebidasacohdlicas. La' fuerzal o contenido acohdlico sedescribe
aqui en cuanto al porcentaje del volumen de unabebidaque contienea cohol y serecomienda
como normade comparacion entrelos paises. En algunos paises, la‘ fuerza’ también semide
como el porcentgje de alcohol contenido por peso. Como € peso especifico del alcohol es
diferentea del agua(en unaproporcién influidatambién por latemperaturapredominante) se
produceunadiferentecifraporcentud, por lo cuad esnecesario aplicar unaformulade conversién
parapoder establecer comparaciones. En € Apéndice4 aparecen algunosejemplosilustrativos.

Eslimitadalainvestigaci on publicadaque describe lavariacion en gradosdeintensidad
delas bebidas, dentro de las distintas variedades. Un estudio delaOMS de 1977 (Finnish
Foundation for Alcohol Studies, 1977) presentd ad gunosresultadosde un cuestionario enviado a
139 autoridades estaditi cas naci onal es para obtener datos seriados detiempo sobree consumo
nacional dea cohol per cdpita. Seobtuvo unatasaderespuestade 58% deinformacion utilizable.
Unadelas preguntasestabareferidaalagraduaciontipicadelacerveza, lasidra, € vinoy las
bebidas destiladas en ese pais. Se dieron indicaciones minimas para hacer esos cdlculos. Se
obtuvo unaampliavariedad de estimados delagraduacion, que cayd entred 2y 5% devolumen
de etanol en el volumen delacerveza, 10,5y 18,9% en losvinos, entre 24,3y 90% en las
bebidasdegtiladasy del 1,1 a17% enlasidra. Contan ampliavariaciony pocaestandarizacion
enlosmétodos parallegar aestos estimados, |acomparabilidad internacional delos estimados
del consumo de a cohol per capitaque usan unasuposi cién estandar delagraduaciontipicade
lasbebidas, paratodos|os paises,generaunaserie deinterrogantes.

Lainformacion sobreel contenido dea cohol no sempreesdefécil acceso. Encuantoa
lacerveza, €l vinoy otros productos caseros, € contenido de al cohol quiza seasimplemente
desconocido, o varie considerablemente entrelos productores, y aun entre diferentes|otes
producidos por lamismaempresa. En algunos paises es posible que se conozcael contenido de
alcohol, pero que estainformaci én no pueda proporcionarse eincluso que su aparicién enlas
etiquetas delos envases esté prohibida. Notablemente, hastahace poco, lalegislacion delos
EUA soliaprohibir alos productores de cervezala presentacién de datos sobre el contenido de
acohol. El objetivo aparente de estapaliticaeraimpedir que esainformacion fuerautililizadapor
personas quetrataban de maximizar suingestade etanol a menor costo posible. Aungue no hay
dudas de que al gunos bebedores, en particular los adolescentesy losadultosjévenes, usarian|a
informacién sobre el contenido de alcohol paraconseguir € maximo provecho posible, lafata
deinformacion tambiénimpidealos bebedores responsablesvigilar su consumo en situaciones
enlasqueestosprocuran evitar laembriaguez, por gemploa conducir unvehiculo. Enefecto, la
ideade negar alos bebedoresinformacion que podrian usar parabeber con responsabilidad,
porque quizapodrian emplear mal lainformacion, vaen contradelatendenciaen salud pablica
gue apuntaaproporcionar alos ciudadanos|ainformacion necesariaparaasi poder elgir sus
opcionescon responsabilidad. Laprohibicion deinformar el contenido deacohol enlosenvases
también representaunabarreraimportante paralainvestigacién. En EUA sehalevantado ahora
laprohibicién deinformar lagraduacion delacerveza, pero aun no esobligatorio proveer esta
informacién, valiosatanto paral os consumidores como paralosinvestigadores.

Enlospaisesdonded contenido ded cohol sepresentaenlosenvases, lavisitaaunlocal
deventadea cohol revelaunaampliavariacion enlagraduacion delas distintasbebidas. Enun
estudio briténi co se examind lacapacidad delos bebedores de calcular el contenido dealcohol
de diferentes bebidas de distintagraduacion, incluidas|as cervezas que variaban desde 1% hasta
un 10,9%, ‘lagers desde un 0,9% hastaun 8,6% y vinosentre un 7y un 13% (Stockwell y
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Stirling, 1989). Un estudio en los EUA examind el comportamiento respecto al a cohol de
estudiantes universitarios en reuni ones social es especia mente organizadas, en lascualesla
graduacion delacerveza(gratuita) erade30de 7% (Geller et al., 1991). Un estudio canadiense
usd losdatosde ventaobtenidosdel monopolio ded cohol de Ontario, ponderado por € contenido
dealcohol decadamarca, paracalcular € contenido neto de alcohol detodalacerveza (5%),
vinos(13,2%) y bebidas destiladas (40%) vendidosen esaprovincia(Singley Giesbrecht, 1979).
En un estudio australiano se documentd lavariacion en lagraduacion alcohdlicade diferentes
variedades de bebidadi sponiblesen unacadenagrande delicorerias (Stockwell y Honig, 1990).
Sereport6 quelascervezasvariaban entre 0,9y 11%, losvinosentre 7y 14%Yy las bebidas
dedtiladasentre 37y 75,9%. En este estudio se examind también € porcentaje de ventastotales
dentro de cada categoria de bebidas atribui bl es ag empl os parti cul ares de graduaci ones. Por
consiguiente, fue posible cal cular lagraduaciones medianay mediaparacadacl ase de bebidas—
aungue de un solotipo delocal deventasde unaciudad australiana—.

Si e consumo de acohol hade calcularse, ya seadentro de uno o de varios paises, es
inevitablelaconclus 6n de que essumamente convenientetener unabase objetivay empiricapara
losestimadosdelagraduacion ‘tipica delabebida. En particular, no esposible hacer suposiciones
estandar en cuanto alagraduaciontipicadelasbebidasaser aplicadasen € ambitointernaciond.

Ejemplos de las variaciones en las graduaciones alcohdlicas
tipicas, por paises en d transcurso dd tiempo

A veces se arguye que, aunque las suposiciones sobre las graduacionestipicasdelas
bebidas seanincorrectas, € grado deinexactitud seraconstanteen € transcurso del tiempo, y en
consecuencia, no afectarad andisisdelosdatos de tendencias. Lamentablemente hay amplias
pruebas, procedentesde diversos paises, quedemuestran queta optimismo esinfundado. Cambios
notabl es se producen enlosmodel osdd consumo dediferentestiposy graduacionesa cohdlicas
delashbebidas. Por g emplo, en tiempos recientes ha habi do un aumento en diversas bebidas
al cohdlicas especia mente creadas, denominadas‘ alcopops’ o refrescos alcohdlicos. Estos
productos no coinciden bien con las variedades tradicionales de bebidas, y pueden causar
distorsionesenlosestimadosdd consumo per cdpita. EnAustraliaOccidental esto se puso muy
demanifiesto por un aumento evidente, decasi 1700% en €l consumo per capita, del ‘vinode
contenido a cohdlicoreducido’ (definido como vino con menosde6,1% del dcohol / volumen)
en un lapso de cuatro afos fiscales (Gobierno de Australia Occidental, 1995). Posteriores
averiguacionesenlaOficinade Carreras, Juego y Alcohol de AO revelaron que estacategoria
debebidasincluiaenredidad lasidray losrefrescosa cohdlicos, queambossue entener diferente
graduacion alcohdlica tipica que la del vino de contenido alcohdlico reducido, y que en
consecuenciaselahabiaclasificado erroneamente comotal.

El estudio delaOM Syamencionado (Finnish Foundation for Alcohol Studies, 1977)
obtuvo datosanual es de a gunos paises en cuanto alagraduaci 6n a cohdlicatipicadelasbebidas.
Estospaisesfueron principa menteaguellos cuyosgobiernoscontrolan losmonopoliosdd acohal,
0 cuyo sistematributario también sebasaen € contenido alcohdlicoy también suelentener los
sistemas de datos més precisos y completos. Por |o tanto entre 1950 y 1972, se produjo en
Dinamarcaun cambio enlagraduaciontipicadd vino, deun14,3aun 13,5%, enlasdradeun 16
aun 17%, enlacervezade 3,2 a4,4%, y enlasbebidasdestiladasde 39,1 a42,3%. En Finlandia,
lagraduaci dntipicadeladecervezaaumentd deun 2,7 aun4,4%y asi sucesivamente. En Ontario,
Canad4, losvinosfortificadoseran d tipo devino masconsumido enlosafios cincuentay sesenta,
y su graduaci on tipicase cal culabaen un 16%, hastaque en un andisisdelosdatosde ventasde
1972, de Ontario, seencontré que e contenido dea cohol del vino habiadisminuido a13,2%,
debido d mayor consumo delosvinosdemesa(Singley Giesbrecht, 1979).
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Unatendenciaimportante enlaventay comercializacion delasbebidashaocurrido en
algunospaisesconrelacion d consumo delas cervezasdeinferior graduacion. Estatendenciase
marcaespecia menteen Austrdia, probablemente aconsecuenciadirectadelanuevalegidacion
respecto ala conduccion en estado de ebriedad y alos altos niveles de control oficial, por
gemplodisminucionde nivel permitido ded cohol ensangre, y pruebasded coholemiaaplicadas
aconductoreselegidosal azar. En afosrecienteshasurgido enAustraliaunagran variedad de
cervezasde graduaci oninferior con numerososg emplosdeentreun 2,5%Yy un 3,5%. Lamayoria
delosEstadosAudtralianos han gravado estas cervezas‘ de d cohol reducido’ aunatasainferior
quelascervezas‘ comunes con graduacion habitual de 5% alcohol/volumen. En e Territorio
Norte, acomienzos de |os afios noventa, se introdujo un impuesto sobre todas | as bebidas
alcohdlicas con més 3% del alcohol/volumen, lo que hadado lugar aun notable aumento del
consumo delas cervezas de alcohol reducido, demenosde 3% (Crundall, 1995).

Otratendenciaaustralianagque hacomplicado enormementelos esfuerzos paraca cular
el consumo per capitahasido lacreciente popul aridad de | as bebidas destiladas vendidas en
latas de 375ml, premezcladas con bebidas gaseosas. Lagraduacion habitual de esas bebidas
(por gemploginy aguatonica, whisky y cocacola) hasido de un 5%. Losorganismosoficiaes
queautorizan e expendio dea cohol al por mayor informan losdatosdeventasa por mayor de
bebidas a cohdlicas, tales como bebidas destiladas por litrosdel producto final. Losinformesde
laindustriasobre |as ventas de bebidas destil adas por volumen revelaron quelaproporcién de
ventas de bebidas destil adas premezcl adas aumentd durante un periodo de cuetro aflosacomienzos
delosafios noventade un 37 aun 50% (Stockwell et al., 1998).

Debe sefid arse quel astendenci asreci entes no han gpuntado exclusivamenteal asbebidas
de menor graduaci 6n. En muchos paises, especialmente en el Reino Unido, hay unatendencia
queseagadelascervezas de bgjagraduacion y apuntaalas masfuertes. Se puedededucir que
cual quierasean losmétodos que se empl een paracal cul ar lagraduaci on tipicadelasbebidas, es
necesario que selosactuaiceaintervalosregularessi se deseaproducir seriestemporalesde
consumo dea cohoal internaciona mentecomparable.

Produccion y consumo de alcohol no registrado

Existeunadificultad especial cuando setratade conocer lagraduacion delasbebidasy
lamedidadelasraciones de fuentes no registradas de alcohol. Estasincluyen laimportacion
ilegal, lasimportaciones|egal es de canti dades pequefias parauso persond, laproduccidnilicita,
laproducciénlega y laproduccion caseralegal entiendas especidizadas(‘ prepare su cerveza
0 ‘hagasu propio vino’) que ayudan alas personas aproducir su propiacervezaovino. La
preparacioninformal de bebidas coningredienteslocal esnaturaes produce casi inevitablemente
unabebidade graduacion diferente cadavez que selahace. En Nigeria, € padmwinequesesaca
del arbol por lamafianatienemenosal cohol que cuando llegaen & mercado por latarde, yaque
hubo méstiempo paralafermentacion.

Quizatambién seadeseable en algunos paises €l permitir quelosvisitantescompren
bebi das para consumir en otraparte. Estasfuentes no registradas de al cohol sélo se pueden
ca cular mediante encuestas representativas de poblacion. Estasa menospermitiriancalcular la
coberturadelosdatosdeventasdel gobierno como representacion detodo € a cohol consumido
en esepais, y permitiriaun calculo deloslimites de confianzaen torno atales calcul os. Los
estimados de lagraduaci 6n de estas variedades faltantes de al cohol requieren sin dudaotras
formas de recopilacién de datos. Con rel acién alas bebidas de fabricacion casera, esto quiza
incluyaladificil tareadetomar muestras de bebidas de fabricaci én caseraparadeterminar el
contenido real dealcohol. Lasfuentesno registradas de alcohol tienden ano estar bajo ningun
reglamento, o bgj o reglamentosimprecisos. Por |o tanto los organismosde salud publicay otras
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entidades oficialesregul adorastienen interés en estimar estasfuentesde alcohol. Tal vez se
considerelaconduccion de proyectos de cooperaci onn paraestimar € volumen promedioy €
contenido dea cohol delasfuentesno registradasy también susvariaciones. Esto permitiriaun
calculo més preciso delaproporcion del consumototal del alcohol contenido en esasbebidas.

M etodologia para actualizar regularmente los estimados de la
graduacion tipica de las bebidas

Loideal seriaaprovechar lasmejoresfuentesde cadapaisparalograr los calculosmas
exactosdelagraduaciontipicadelasbebidas, y estos estimados deben actuaizarseenforma
sstematica, por gemplo anuamente, s exigtieralaposibilidad. Paraesto seesbozarabrevemente
unagamade opciones, comenzando con un escenario ideal y pasando luego alas situaciones
dondelainformacion esméslimitada. En cadacaso lametodol ogia, aunquelimitada, permitela
posibilidad deréplicaaintervaosregularesparaasi actudizar |osestimadosamedidaquecambian
los mercados del acohol. Se debe tener presente que estos métodos se proponen frente un
panoramageneral en el cual se aplican suposiciones probablemente inexactas en cuanto a
graduacidntipicadelasbebidas. Un g emplo de esto seencuentraen lapublicacion anud ‘World
Drink Trends' que parece suponer que lagraduacion promedio delacervezaconsumidaen
Australiaen 1996 fue aproximadamente 5% cuando al menos 20% del mercado de cerveza
australianacomprende cervezas de bgjaamedianagraduacion (2,5 a3,5%) ylagran mayoriade
las variedades popul ares estan apenas por debgj o del 5% en contenido a cohdlico (World Drink
Trends, 1997). Loseditores no divulgan los detalles de susfactores de conversion pero han
declarado informa mente quesi g ustan estas suposi cionesde afio en afio, paradiferentespaises.

OPCION 1: Donde se dispone de informacion oficial de las ventas de todas las
marcas de bebidas alcohdlicas.

Estasituacion solo se aplicaen |os pocos paises restantes, por gjemplo en los paises
Noérdicosy en Canada, dondelos monopoliosdd gobierno suministran € grueso deacohol ala
comunidad. Estos organismosoficialesquelimitanlavariedad delos productos, tiene datos
precisosdelasventasde cadauno, y lagraduacion real de cadabebidageneramente apareceo
delo contrario esfacil deobtener. Luego lagraduaci dntipicadelabebidase cal culas mplemente
por lasguienteférmula:

Graduaci6n tipica= Sumar (Litros de ventas de cadamarca X % de su contenido de alcohol )
Total delitrosdelacategoriadelabebida.

Debe observarse, sin embargo, que aln teniendo datos precisos sobre €l alcohol de
producci6n caseray/o adquirido, puedeigua mente haber nivelesimportantesde producciéno
importacién no registrada. En paises como Suecia, por poner un g emplo, € gobiernotienee
monopolio delaventadedcohol a por menor, pero losaltos preciosalientan laimportacion, en
cantidadesimportantes, de alcohol mésbarato delos paisesvecinos.

OPCION 2: Adisposicion delos paises dondelosprincipal es proveedores de al cohol

recogen y proporcionan informacion de los datos de mercado de las principales
marcas de cada bebida.
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Una metodologia empleada en Australia consiste en acceder a la informacion de
comercializacion recopilada por firmas multinacional es proveedoras de al cohol (Stockwell et
al., 1998). En este estudio, unaempresaque no deseabaidentificarse brindd informacion que
identificalaparticipacion porcentual en el mercado de cadaun delas 200 marcasprincipalesdel
vino que, en conjunto, representamésdel 50% detodo € vino vendido en un afio en un estado.
Estosdatosno eran actuaes, por lo tanto no eran sensiblesdesde e punto devistacomercid, ni
econémicamentevaliososde ningunamanera. Latareadeidentificar e contenido deal cohol de
estasmarcasfuerdativamentesmple. Seusd lamismaférmulapropuestaenlaOpcién 1 para
cd cular lagraduaci dn tipicadel asbebidas. Laconfianzaque despiertan esosestimadosaumentard,
por cierto, seguin € grado de coberturaposible paratodas|as marcas, en cadacategoria. No se
tuvieron en cuentalasventasen fronterasni laproduccién domiciliaria

Enagunos paises, las cadenasdeventad por menor ofrecen sisteméticamentelosdatos
deventas. Cadavez con mayor frecuencia, |oscomercios hacen registros computadorizadosde
todaslastransaccionesdeventay distinguen lamarcacomercid detodoslosproductosvendidos.
Stockwell y Honig (1990) tuvieron acceso aunabase de datos del as utilidades anua escompl etas
de unacadenagrande deventaal por menor de alcohol en AustraliaOccidental. Su basede
datosexistenteidentificd € nombrecomercia y e tamafio de envase de cadabebidaa cohdlica
gue vendian por afio (casi 1500 variedades). Solo fue necesario determinar, mediante la
observacion, € contenido a cohdlico delos productoslideresdd mercado en cada categoriade
bebidaparallegar alaestimacion de su graduacion tipica

Por cierto surgen problemasrespecto alacoberturadel mercadoy el muestreo delos
comercios. Laconfianzaen losestimadosresultantes aumentaracuando semejored acancede
cobertura de los datos (de todos |os comercios y todas |as marcas) y también latécnica de
muestreo. Es necesario que latécnicade muestreo se puedarepetir en formasistematica.

Valelapenarecordar que amenudo se hacen suposi ciones decididamente inexactas
sobre la graduacién tipica de las bebidas, que luego se repiten afio tras afio en favor dela
comparacion. Casi cua quier aproximacion de base empiricaparaderivar estasuposiciontiene
gue representar unamej ora, aungue no cumplaalgunadelas normas esbozadas en las opciones
anteriores. Por |o tanto quizano seaposibleredizar unaencuestanacional, pero si deunazona
oregion particular; esposible que silo hayadatos de ventas dea gunas bebidasy no deotras; tal
vez s0lo sepuedaidentificar lasmarcasdelastresbebidas mas popul ares; laencuestadomiciliaria
representativapuede ser demas ado costosa, pero € muestreo en un comercio conmuchaactividad
puede ser otraalternativa(Gual et al., en prensa). Se recomiendaadoptar un enfoquelo mas
cercano posibled anterior, y gplicarlo s teméticamente pararefl g ar loscambiosen lagraduacion
tipicadelas bebidas que pueden estar ocurriendo en €l transcurso del tiempo.

Definiciones de la medida estdndar de una copa en distintos paises

La‘unidad estandar’ y la‘ copa o trago estandar’ son términos intercambiables que
expresan conceptosimportantestanto paralainvestigacion del alcohol como paraladifusiénde
informaci6n sobrelasalud en rel acion con labebida. Consideraremos brevementeel gradoen
queespos bleo aln aconsg ablelaestandarizacion internaciona del significado deestostérminos,
yaseaparalainvestigacion, o paraobjetivosmasgeneralesdedifusion.

Una‘unidad’ o copaestéandar’ del alcohol se haconvertido en un concepto centra en
las campafias de educacion sobre el acohol durantelosdos Ultimos deceniosen muchas partes
del mundo. Cuando seaconsgiaa publico respecto alosnivelesde consumo de Bgjo Riesgo, ya
seapor motivosdesalud o de seguridad generd, cas invariablemented acancedd consumo de
alcohol diario 0 semanal se presenta como ‘unidades de alcohol, o ‘una copanorma’, o
smplementeuna’ bebida’ . Este consgjo vageneral mente acompafiado deunailustracion delas
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medidas habituales de la cerveza, el vino, las bebidas destiladas y jerez u oporto etc., que
contienen aproximadamente|as mismas cantidades de a cohol y congtituyen una‘ unidad’ o una
‘copaotrago esténdar’ . Endiferentes paises, |loseducadores de sal ud tienden aempl ear diferentes
definicionesdeunaunidad esténdar, quereflgasupuestamentelamedidadelaracion caracteristica
deesepais. Por g emplo unaunidad o trago estandar en Canada se define generalmente como
de13,6g; enel ReinoUnidoesde8g; enlosEUA esentre 12y 14 g, entanto queen Nueva
Zelandiay enAustraliase piensaque esde 10 g dealcohol.

L asbebidas o unidades estandar ded cohol son también empleadas por losinvestigadores
paracomunicar losresultados delasencuestasdel acohol. Turner (1990) andlizd € tamafio de
estas unidades, usadas en 125 estudi os epidemiol 6gicos publicados. Mientrasque enlamayoria
delosestudios estas unidades fueron de 9 a 14 g, también hubo sblode6 g, y hastade 28 gen
un estudio japonés.

Paraestimar el consumo real dealcohol, apartir delosdatosyaseade encuestao de
venta, € temacritico ess lascopasestandar empl eadas por educadoresdesalud o investigadores
reflgjan realmente el comportamiento respecto al alcohol. El estudio de Turner (1990) revel 6
gran variacion enlaestimacion delostamafios estandar delas copas, tanto dentro de un mismo
pais, como entre paises diferentes. No se puede suponer quelas definicionesdelas unidades
esténdar usadas en |as campafias de educacion de salud sean €l reflgjo exacto delo que beben
enrealidad |as personas. Por gemplo, pareceriaque setoman decisionesarbitrariasen cuanto a
ladefinicién deuntrago estandar 0 unacerveza’, como lacantidad contenidaen laconocida
latao botellade 12 onzasfluidas (Américadel Norte), en unvaso demediapintaenel Reino
Unido (unapintaenteraesméascomun) o en unacopaestandar (Australiay NuevaZelandia); un
trago estandar de vino puede definirse como un volumen decididamente bajo (por gemplo de
100ml, comoenAustraliay NuevaZelandia), o desproporcionadamentedto (por gemplocierta
bibliografiade EUA), mientras|as cantidades que en realidad se sirven enlos distintos paises
pueden o no ser tan diferentes; las medidas de bebidas destiladas servidas en casa son, con
particular probabilidad, més grandes queladelosbares autorizados (L emmens, 1994, Gual et
al., en prensa). Estosy otros estudios afines se tratan brevemente méas adel ante. Estos hacen
hincapiéen lanecesidad de usar € concepto detrago estandar con gran precaucion, cuando se
intentacalcular  consumo real dealcohol delaspoblaciones.

Estudio de la variacion en la medida de las raciones y tamarios
de recipientes

A continuacion hemosde considerar lavalidez de otrasuposi ¢iénimportante, necesaria
en muchas investigaciones del alcohol: ¢de qué tamario son lasmedidas, o las copasdelas
diferentes bebidas que toman habitual mentelas personas?

Algunosestudiosempiricoshan intentado cal cular lamedidatipicadelasracionesquese
sirven en lugarestanto publicos como privados. En Holanday en Australiase han realizado
estudiosdel contenido delasmedidas caseras. Lemmens (1994) describeun estudioend que
sepidié alosentrevistados de unaencuestadomiciliariaque vertieran aguaenunvaso similar a
gue normal mente usaban parael vino o las bebidas destiladas. Se encontr6 que lacantidad
promedio de bebidas destiladas vertida eraun 26% mayor que la cantidad establecidacomo
‘bebidaestandar’ ; lacantidad de vino fortificado vertido fue 14% mayor, mientrasque para€el
vino demesafue sdlo 4% mayor. Carruthersy Binns(1992) también informan sobre €l exceso
alahoradeservir € vino, lacervezay | as bebidas destiladas en comparacién con las copas o
tragosestandar en un experimento similar con 356 bebedoresaustralianos entrevistadosen sus
hogares. Laexceso fue muy marcado entreloshombresy los bebedores méasjdvenes.
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Un estudio espafiol también examinad problemade tamafiotipico delasracionesdelas
bebidas popul aresen diversasregionesgeogréficas (Gud et al.). L osbebedoresfueron abordados
enloslugaresde compra, en diversaslocalidades, y seles pregunto por € tamafio delascopas
quellenan normalmente ellos mismos en casa. También serecogieron datos sobre el tamafio de
las medi das usadas en diversos| ocal es autorizados en cadal ocalidad. Complicando alin mésel
tema, informan a gunas diferencias menores entrelas medi dastipicas en ambientes pliblicosy
privados, y algunasdiferenciasbien marcadas entrelocalidades, especiad menteen cuanto a vino
y lasbebidasdestiladas. Por |o tanto lasvariaciones geograficasy subcultura esparecen ser una
variableimportante mésen algunos paises.

Dosestudiosaustralianos han medido sisteméticamente el contenido deunvaso devino
en locales autorizados. Las medidas paralacervezay las bebidas destiladas en los locales
autorizados estan establecidas por ley, pero €l vino no estaincluido en estalegislacién. Una
encuestarepresentativade 90 bares de Perth encontré quelamedida promedio paraun vaso de
vino fue 70% mayor quelanormasupuesta, y variabahasta 250% mas (Stockwel |, 1992).

El problemade tamafio dd reci piente esespecid menteimportante paralasbebidasde tipo
delosrefrescosd cohdlicosy lascervezas, quepor logenerd tomaunasolaunapersonadirectamente
del envase (adiferenciadevino olashebidasdestiladas). EnAméricadd Norted puntodereferencia
de unacopao trago estandar esunabote lade cervezade 330-350ml (12 onzasliquidas). Unestudio
australiano indicaquelos bebedores recuerdan su consumo segin € nimero de botellasolatas
pequefias de cerveza, y no del nimero de copas (Stockwell et al., 1990).

M etodologia para calcular € contenido de alcohol de las ‘ copas
estandar’ en las encuestas

Enlasencuestas de consumo seevatad dcohol usando invariablementelosestimados
delosentrevistados respecto a nlimero detragos de cerveza, vino, bebidas destiladasy, aveces
otras bebidas al cohdlicas, que se han consumido en ocasionesrecientes. Paraconvertir estos
tragosen cantidades de al cohol etilico esnecesario conocer, @) € tamafio tipico delasraciones,
y b) & contenido de alcohal tipico delabebidaen cuestion.

En cadacaso serequiere un enfoque propio del pais, afin de saber cudl esel método
mas conveniente, integral y exacto paradeterminar el consumo de a cohol. Esencia mente, es
necesario el aborar unahistorianatural delascostumbresreferentesa alcohol paraevauar los
estilos deaproximacién, con especial atencion alamedidadelasraciones(s setomaenvaso) y
el tamafno de los envases (s se tomade botellas o de latas que no se comparten con otros
bebedores) en los diferentes ambitos de consumo. Esimportante establecer |as unidadesde
ingestion de alcohol que tengan més significado paralosentrevistadosy, aveces, estoimplica
proponerlesopciones. Enlugar dedarlesun conjunto universa predefinido detamafios estandar
de bebida, serecomiendarecopilar todalainformacion posible sobre:

— tipodebebida(incuidamarca) y tamafio dd recipientedd cud selatomahabitudmente
— contenido dea cohol o graduaci én delabebida.

Enlamedidadelo posible, también se debe obtener informacion del ambito en quese
bebe, y si |abebidaesde producci 6n masivao hechaen casa. Algunas encuestas de consumo de
al cohol recogen, en efecto, datos sobrelosambitos de bebida (ver capitulo 2.2) y esosestimados
podrian aplicarse directamente paracal cular los volumenes de al cohol consumidos en cada
ambito. Aunquelasencuestas no indaguen sobreel consumo en lugares especificos, como ocurre
por lo general, los estimados de lamedidade | as bebi das, basados por €jemplo en un muestreo
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de sblo un tipo de ambitos (por ejemplo locales autorizados) no daria lugar a un clculo
verdaderamente representativo. Laeleccion de lostipos de ambito ainvestigar debe estar
predeterminadapor lainvestigacion preliminar queidentifiquelasprincipa esvariedadesdebebidas,
lasraciones o lostamarios de envase, fuentes de producciony lostipos de ambitos de bebida.
Parahacer |os estimados més exactosdel consumo dea cohol apartir delosentrevistadosdela
encuesta, esfundamental determinar lasvariacionesen el tamafnio delosvasos o envasesentre
losdistintosambitosy lostipos de bebidas consumidas.

Paraevd uar lamedidatipicaque se sirve en amhbitos privados serecomiendaun muestreo
debebedores, en casao enlugarespublicos. Selesdebe pedir queindiquenlamedidatipicadesus
bebi das sel eccionando un vaso o bebidaque se asemeeentamafio y aparienciaaaguno que use
habitual mente, y queindiquen cunto beben norma mentevertiendo aguaen esevaso (ver Carruthers
y Binns, 1992). Enloslugaresautorizados, esfrecuente que a gunasmedidas estén fijadas por ley,
en particular las bebidas destiladas. Donde no es asi se hace necesario € trabajo de campo para
determinar lamedidatipicadelasbebidas. Sedeben degir d azar |oca esautorizados, quetambién
estén estratificados segunlacategoriade suslicencias (esdecir, queseincluyanimerossuficientes
derestaurantes, tabernas, discotecas, cafés, etc.). Lostraba adores de campo deben luego visitar
estoslocaesy pedir unvasoilugtrativo delasbebidasqueinteresen. Este contenido deberaverterse
en unaprobetagraduadaparacacular e nimerototal demililitrosdeliquido decadaracion. Enéd
caso delacerveza, esmegor determinar € tamafio del vaso queseusay hastadéndeselollena
(excluyendo laespuma), luego llenarl o de aguahastaese punto, y medir € volumen.

Lainformacién anterior sobrelamedidatipicadelasracionesen cuanto aprincipales
variedades de bebidas se puede combinar con lainformaci on sobrelagraduaciontipicadelas
bebidas (ver mas arriba) paracal cular contenido tipico de alcohol delasdiferentes bebidas
informadas en las encuestas de consumo. Después estos datos deben reportarse de unamanera
internaci onal mente estandarizada. Recomendamos como minimo quelasunidadesdd consumo
dealcohol sedefinan enmililitrosy en gramosdealcohal etilico. Laconversiéndemililitrosa
gramosrequiere aplicacion delaconstante 0.79, esdecir, gramos= mililitrosx 0.79 (Miller et
al., 1991). También serecomiendaconsiderar € uso delas* unidades' de 10g o tragos estdndar
como medio deinformar losdatosdel a cohol, paraasistir alacomunicacioninternaciond dela
investigacion cientificaepidemiol 6gicay deotranaturaleza. Actudmentelasrevistascientificas
internacional es utilizan diversas definiciones delamedidatipicadelasbebidas, |o que aveces
produce confusion aloslectores, y también en lacomunicacion delosresultadosalaprensa
popular. S seusan términoscomo por g emplo ‘ unidades , ‘tragos 0 ‘ tragosestandar’ sumedida
deberiadefinirse, cuando menos, en gramosdea cohol . A faltade consenso internaciona, puede
ser preferibleinformar losdatosdel consumo simplemente en gramosde a cohol.

Conclusiones

Hay que destacar, unavez més, quelos métodosrecomendados méasarribaparalograr
mayor precision enlamedicion del consumo de a cohol no estén concebidos como hipotesis
paralaconduccién delavigilancianacional. Esto se aplicaespeciad mente alassituacionesde
paisesen desarrollo queinician unavigilancia, que carecen de datos de encuestasnacionales, y
guedeben confiar en lasfuentesinternaciona es parasus estimados de consumo per cpita.

Losméodosaqui descritosrepresentan losidedlesparame orar lavaidez delarecoleccidn
dedatos nacionales, y en consecuenciatambién su comparabilidad internacional . También
contienen un fuertellamado de atenci 6n sobre estostemas cuando se examinan seriesde datos
delargo plazo, alin paraun sdlo pais. En esenciaserecomiendaque seempleelainformaciony
el conocimiento local parahacer mas exactoslosestimados|ocales, tanto delagraduaciontipica
como delamedidadelasraciones consumidas en un pais, 0 en regiones principaesde ese pais.
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Obtener estainformacion no debe ser necesariamente costoso y se proponen métodos para
diferentes presupuestosy contextos. Sin embargo, son pocos|os paises desarrollados que han
intentado gj ustarse s steméticamente aestosfactores, y este hecho no se debe considerar como
unimpedimento paracomenzar € sistemanaciond devigilanciacomo € que sehabosguejado
enlosdoscapitulosanteriores.

Losinvestigadores de los paises en desarrollo pueden, no obstante, tener interésen
determinar lagraduacion tipicadelas bebidasy lasmedidas caracteristicas delasraciones que
se beben enun determinado lugar, paracontribuir d andlisisy alainterpretacion delasencuestas
regionaes o méslocalizadas. Cuando seinformasobre estimadosinternacionales de consumo
per capita, por lo general se pueden calcular losfactores de conversion que se usaron parala
cerveza, € vinoy lasbebidas destiladas de cual quier paisen particular (ver capitulo 2,1). Por lo
general se conocen losdatosdel volumen delasbebidas, y también el contenido estimado de
acohol decadabebidaprincipd, lo queposibilitaca cular losfactoresdeconversiony compararlos
conlosdatosdisponiblesenlalocdidad, sobrelagraduacién a cohdlicadelasbebidas.
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Capitulo 3.1

Comodaborar indicador esdelosefectosadver sosde
alcohol apartir deestadisticassanitarias, policialesy de
otrasfuentesoficiales

Resumen

En este capitul o se proporcionaun esquemade variosmétodos clave que se utilizarén enlos préximos
dos capitul os, en relacin con los efectos adversos principal esdel abuso del a cohol alargo plazo, asi comolos
efectosprincipaesdd abuso acorto plazo. El capitulo seiniciacon un andlisisdelo queen generd seve como
unabarreraimportante paralavigilanciade este problema: enlamayoriadelasfuentesoficialesdedatosno se
registrasi hubo o no participacidn del a cohol en cadacaso particular. Se sugieren varias solucionesparaesta
faencia. Entre ellas et la creacién de mediciones subgtitutivas que comprendan subconjuntos de estos
conjuntos de datos, descritos desde el punto devistadel tiempoy lugar del acontecimiento, delos que se sabe
—segun lainvestigacién independiente — esta real cionado en gran medida con € uso de acohol. Ejemplo de
ello son los accidentes automovilisticos y los asaltos nocturnos que ocurren dentro o cerca de los locales
autorizados de expendio de alcohal.

El principa enfoquedescrito esd deestimar laproporcion dediferentestiposde muertes, enfermedades
y lesiones que son producidas por la ingestién de acohol. Estos estimados se basan en la investigacidn
internacional y en los datos locales sobre preva encia de enfermedades, y también de consumo aniveles de
atoy mediano riesgo. Sedescribenlosméodosparaca cular etas' FraccionesEtiolgicas (FES). Serecomienda
decididamente que cadapais desarrolle sus propios conjuntos de datos e investigaciones paralograr estimados
mésfiablesy validosde FEs, aunquea gunos métodos se describan paracombinar losestimadosinternacionales
del Riesgo Rdlativo delaingestion de al cohol con datoslocalesde preval encia, paracbtener estimadoslocales
de casos producidos por € acohol. Se proporciona un método para gjustar |a FE cal culada segin los datos
anuales del consumo anual per capita— gjuste importante cuando se examinan las tendencias de los datos en
el transcurso del tiempo. Se estudian lasventgjas, con finesdevigilancia, deelaborar indicadores compuestos
basados en grupos de enfermedades de di stinta especificidad a cohdlica, de causalidad alcohdlicadta, media
y baja, mas todos los trastornos combinados.

Find mente se describen dos métodos paraestimar el tota de afios de vida perdidos por enfermedades
deorigen alcohdlico, uno deloscuaesesrelativamente Simple pero que puede dar lugar aunasobreestimacion
y otro més compl€j o aungque mas exacto. En este capitul o se brindan € emplos préacticos, y seexplican algunos
de los conceptos técnicos y métodos aplicados en los proximos dos capitul os.

Introduccion: d problema de la identificacion de casos

Como se mencionaen lalntroduccién (Capitulo 1.1), esfécil desalentarsea comienzo
por & reto detener querecurrir alasfuentesoficialesde datos paraderivar indicadoresdelos
efectosadversosde acohol. A menudo sepresentacomo un problemaaparentementeinsuperable,
el hecho de que, aunquelainvestigaciénindependienterevel eatos nivel esde asociacion entre
ciertossucesosconflictivosy € acohol, estard acidnraravez quedadocumentadaen losregistros
oficialespolicialesu hospitaarios. Unareaccion comin aeste problema, aparte de abandonar
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del todo € proyecto, eslade establecer sistemasrutinarios pararegistrar larelacion del acohol
con hechosdelictivos, violentosy de hospitalizacion. En al gunas circunstanciasimprobables
(especiamente en paises en desarrollo) como cuando hay personal capacitado, que usa
estrictamente | os protocol os, y que esté disponible durantelas 24 horas paraestefin quizasea
posiblemejorar losregistros. Sin embargo, es experienciacomun que aunquelossistemasde
registro contengan un recuadro especifico pararegistrar s, seguinlaopinién deunaenfermerao
deunoficia depalicia, hubo implicanciadeal cohol, esainformacion no seregistrabien ni con
regularidad (Brinkman et al., 2000). En realidad, esdificil asegurar queel alcohol hayasido
causade unalesion o de un hecho criminal, las personas responsabl es de emitir esosjuicios
pueden aplicar diferentescriterios, y detodosmodos casi siempre estén ocupadastratando de
resolver e problemainmediato.

Soluciones creativas

En estaguiaserecomiendan diversas soluciones paraeste dilema.

(i) Concentrarse solo en los casos especificos de al cohol

En primer lugar, lamayoriadelos paisesregistran nimeroslimitados deincidentesy
enfermedades con parti cipaci n especificadd acohol. Las estadisticas sanitarias proporcionan
losmejoresgemplos. LarevisondeEnglish et al. (1995) identifica 12 categoriasde diagnéstico
de CIE 9 que son especificasde acohol, por gemplolacirrosishepéticaa cohdlicay lagastritis
alcohdlica. Laaspiracion, que esunadeellas, no siempre se consideradel todo atribuible a
acohoal, por gemplo Shultz et al. (1991) consideraron que 25% de | os casos estaban causados
por & consumo de alcohol. El grupo equivaentede datos policialesy criminol égicosincluiria
conducir en estado de ebriedad, ebriedad y conductadesordenada, asi como beber en publico,
donde esto constituyadelito. Como se tratara en | os préximos dos capitul os, estostipos de
situacién presentan problemas propios desde el punto de vistade lamedicion, por gemplo
omitir e diagndstico paraproteger alosmiembrosdelafamiliade estigma, o cambiosde pautas
enlasleyesu ordenanzas publicas. También se arguye que dlostienen sulugar como parte de
unabateriageneral deindicadoresde efectosadversos.

(ii) Identificar los subconjuntos de sucesos o trastor nos registrados, conocidos por
su alta vinculacion con €l alcohol .

A findevigilar lastendenciasdelaincidenciadd a cohol enincidentes problematicos,
en contraposicion con la prevalencia propiamente dicha (preocupacion principal de
epidemiologiatradicional), bastacon identificar s steméticamentelostiposde casosque, segin
lorevelado por lainvestigacionlocal, serel acionan altamente con e acohol. El caso clésicoes
el empleo delosaccidentes automovilisticos nocturnos de vehicul o Unico en lainvestigacion
delaseguridad vial como medidasubstitutoriade | os accidentes rel acionados con el acohol
(por ggemplo Holder and Wagenaar, 1993). Lainvestigacién independiente ha mostrado
repetidamente que en muchos paises consumidores de al cohol éste tipo de accidentes se
asocian con frecuencia con e consumo de alcohol (Hingson et al., 1993). Mientras la
participacion del acohol en muchos sucesosraravez seregistracon datosfidedignos, lahora
del acontecimiento si seregistra. En el capitulo 3.3 se defiende el uso delaincidenciade
asaltos nocturnos y la atencion en las salas de emergencias por |esiones como medidas
substitutorias de efectos adversos agudos del alcohol. Es necesario considerar |os cambios
importantes en la prestacion de servicios, |os procedimientos policialesy los sistemas de
notificacidn, pero en otros aspectos estas medidasindirectas o ‘ sustitutivas’ también merecen
un lugar enlabateriadeindicadores delos efectos adversosdel alcohol.
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(iii) Utilizar indicadores de control de los sucesos registrados en las mismas
estadisticas oficiales que rara vez o nunca se relacionan con el alcohol

Lasmedidas sudtitutivasencierran laposibilidad de estar sesgadas por unavariedad de
factoresdistintosddl consumo dea cohol. Se puede controlar ese sesgo, a menosparcia mente,
S sepueden crear variables de control que comprendan casos conocidos por no relacionarse
con e acohol, 0ad menossdlo rarasveces. Este enfoque sehaaplicado en € Territorio Nortede
Audtralia, unazonaremotaen gran parterura con altapoblacién aborigen. Hubo acceso adatos
demorbilidad y mortalidad, tanto de enfermedades rel acionadas con €l a cohol como deotras
no alcohdlicas (Chikritzhset al., 1999). Seobservaron diferentestendenciasdurantee periodo
de estudio de cuatro afos entre l os casos rel acionados y no rel acionados con el acohol, que
indicaban quelasreducciones observadas en |l os casos de a cohol eran auténticasy no debidas
afactoresespurios. También seusaron trastornosde control, parahacer contrastesentre accidentes
automovilisticos con atoy bajo compromiso alcohdlico, esdecir, casos ocurridosen horarios
diurnosen dias hébiles, frente ahorarios nocturnos en finesde semana (o dias de pago).

(iv) Usar los datos de investigacion para estimar la relacién exclusiva del alcohol
en sucesos conflictivos, y ajustar losindicadores en consecuencia

Hay un gemplo extraordinario deesteenfoqueconrdlacidéna desarrollo delas Fracciones
Etiologicas (FE) especificasdepaiseso deregionesparal asetadisti cas sanitarias sobrelasmuertes
enqued acohol fuelacausareconocida(Englishet al., 1995). Laideaestomar todoslos casos
observadosdemorbilidad y mortaidad, conocidospor estar d menosen parterelacionadoscon €
acohal, y cdcular d nimero delosqueserdacionan cond dcohol aplicandolasFEsca culadaspara
cadasubgrupo deedady sexo. Losmétodos necesarios son dgo complejosy enlo querestadeeste
capitulo seproponen modosde aplicar esteenfoquealaestadisticanaciond disponibledemortaidad
y/o morbilidad. Serecomiendatambién lalecturalas secciones sobreméodosen Englishet al.
(1995) y también que se puedaacceder facilmente al as seccionesderesultadosdeeseinforme.

(v) Elaborar indicadores compuestos

Laprevaenciade cualquier enfermedad determinada, causadaen parte por € a cohol
esta claramente influida por las variaciones procedentes de otros factores de riesgo. La
combinacion de tasas de algunas de estas enfermedades, después de gjustar por FES, y la
creaci on de unamedidacompuestaaumentael nimero defuentesde sesgo pero, casi sinduda,
moderasu repercusi én general sobree indicador, yaque en genera essumamenteimprobable
guetodo vayaadistorsionar lamedidaenlamismadireccion, esdecir, quelosdiferentes sesgos
tienden aeliminarse reciprocamente. Por |o tanto lavariacion en las medidas compuestas de
enfermedadesrel acionadas con € acohal tiene mayor probabilidad dereflgar € gradoenquela
ingestién dea cohol esté contribuyendo atalesefectos adversos.

Uso de datos de muertes, lesones y enfermedades para eaborar
indicadores de los perjuicios ocasonado por € alcohal

Si bien las consecuencias adversas paralasal ud son solo unapartedelacargatotal de
perjuicios que soportan | os paises consumidores de a cohol, estastambién se sitlian entrelas
méssignificativasy costosas. Parafinesdevigilancianaciona y tambiéninternacional, resulta
atractivo €l uso de estadisticas sanitarias paraelaborar indicadores delos ef ectos adversos del
acohol por variasrazones:

[ Lamayoriadelos paisesdel mundo tiene al gun tipo de datos sobre causas de muerte
queaplican las categorias de diagndstico contenidasen las clasificacionesinternaciond es
comparables de enfermedades (ICD-9, ICD-10, DSM-IVR).
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i Enlospaisesdesarrollados, y también en algunos otros, se pueden utilizar losregistros
hospitalarios deingresosy egresos que, en casi todo el mundo, aplican |os sistemas
internacionales estdndares para clasificar las causas de enfermedadesy lesiones.

ii Laexigendadd andissintegrd deEnglishet al. (1995) queresumey andizas semdicamente
todalabibliografiacientificainternaciona sobreacohol y sdudalafecha. Estainformacion
proporcionaunametodol ogiay un punto de partidaparacal cular lasproporcionesde 38
causasdemuerte, les oneso enfermedades causadasa menosen partepor  dcohaol. Ningiin
andissometodol ogias milar sehadesarrollado paractrostipos princpa esdeefectosadversos
del dcohol, como sonlosproblemassociaesy losproblemaspersondes.

Método de la Fraccion Etiologica para cuantificar mor bilidad
y mortalidad de origen alcohdlico

Lafraccion etiol 6gicao FE eslaproporcion de casos de una determinada patol ogia
registrados en unapobl acion, que se estimason causados exclusivamente por un factor particular
deriesgo, por gjemplo —en este contexto el consumo de al cohol — después de controlar los
efectosengafiososdelasvariablesdemogréficasy otrosfactoresderiesgo, como € tabaguismo.
Esto variade un paisaotro como consecuenciade diversosfactores, como son losdiferentes
nivelesde consumoy loshabitosde consumo.

Lasestimadosdelas FEsdel acohol paraenfermedades, lesionesy muerterequieren
ideal mente detresfuentesprimariasde datos. (1) estimadosdd Riesgo Relativo tomadosdelos
metaandisisde estudi osepidemiol 6gicosdd consumo dea cohol agran escadaanive esdefinidos
deingesta, (2) estimadosdelaingestién dea cohol aestosnivelesenlapoblacion deinterésy 3)
estadisticas sanitariasdel nimero real de muertesy hospitalizaciones por cadaenfermedad. Se
han hecho estimados de FEs delas enfermedades que se asocian con laintoxicacion alcohdlica
aguda (lamayoriadelasformasdelesion) usando enlapracticaun ‘ méodo directo’ massimple
que no requiere datos de encuestas|ocales sobrelaprevalenciadelos nivelesdel consumo de
alcohol. En cambio, English et al. (1995) y también Singleet al. (1999) calcularonlasFEsde
causasdeles onestal escomo accidentesautomovilisticosy ahogamientos combinando losdatos
de estudios seriados de casos que han investigado sistemati camente | as proporcionesdelos
casos en que se conoce laparticipacion del acohol. Latabla3.1.1 presentaunalistadetodos
los problemas de salud que se han atribuido al alcohol, clasificadossegin e codigode CIE 9,
con las “fracciones etioldgicas’ (es decir las proporciones que se estiman como causadas
directamente por laingestion de alcohol) segun tres eval uaci onesinternaciona esimportantes
publicadas hastalafecha(Englishet al., 1995; Shultzetal., 1991; Sngleetal.). Latabla3.1.1
sedivide, también, en enfermedades producidas en gran parte por los efectosdelabebidaa
largo plazoy las producidas por |os efectos de corto plazo, esdecir, episodiosde ebriedad. Al
estudiar etaTablaseadviertea lector quelasFEsdeEnglish et al., (1995) paralas patologias
parcialmenteatribuiblesal alcohol tienden aser inferioresporquedloscacularon e riesgo del
consumo de Medio/Alto Riesgo, contrael consumo de Bgjo Riesgo, mientrasquelasrevisiones
canadiensesy estadounidenses estimaron los riesgos de | os bebedores frente al os abstemios.
Lasargumentacionesafavor y en contrade estos dos enfoques setratan més adel ante.

(i) Cémocalcular lasFEsdé alcohol paralamor bilidad
y mortalidad deorigen alcohdlico

El cdculo delaproporcion delasenfermedadesy muertesen un pais, que se pueden atribuir
a dcohal dependeen grado sumo delaposibilidad deca cular € riesgo mayor deeseresultado que
escausado por & consumo ded cohol aun determinado nivel, esdecir, € Riesgo Rdldtivo.
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alesdelaliteraturaepidemiol gicadeAustralia, EUA, y Canada

2
=
T@stornos causados principalmente por efectos cronicos o de largo plazo del consumo de alcoht
Trasto@o CddigosICD -9 English et al. (1995) Schulz et al. (1991) Si
Pal’s% Australia USA
Otros Envenenamie@os con Etanol E860.1-E860.2 1.00 (h & m)* 1.00*
Traumatismos [@r Caidas E880-E888 0.34 (h& m) 0.35* 0.2
L esiones en | cendios E890-E899 0.44 (h& m) 0.45°
Frio Excesivo Axcidental E901 no corresponde no corresponde
Ahogamighto E910 0.34 (h & m) 0.38° 0.
Aspirac@n E911 1.00 (h& m)* 0.25°
Lesiones L aboralé§/ Méguinas E919-E920 0.07 (h & m) 0.25*
Accidentes con Ar‘éas de Fuego E922 no corresponde no corresponde
Suicidi@ E950-E959 0.41 (h), 0.16 (m) 0.28* 02
Asdlt® E960, 65, 66, 68, 69 0.47 (h & m) 0.46"
Abuso de I\/@nor&s E967 0.16 (h & m) no corresponde
Mortalidad por To@as las Causas todo lo anterior 0.07 (h), 0.04 (m) no se ha calculado
* Rango de edad de 35%5 0 mayor
® Rango de edad de 0-&5 o mayor
o
8
[
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Estimado dd riesgorelativo (RR):
1. De estudios de cohortes:

RR _ |

0o

donde,

RR = uncdculodelamagnitud delaasociacion entre laexposiciony laenfermedad,

indicando laprobabilidad de contraer unaenfermedad end grupo expuestoenrelacion
con aquellosque no han sido expuestos.

laincidenciadelaenfermedad en €l grupo expuesto.
laincidenciadelaenfermedad en e grupo no expuesto.

e

lo

y donde,

al(a+b
| o/(c+d)

®
|

el nimero deindividuos que estén expuestosy tienen laenfermedad
el nimero delos que estén expuestosy no tienen laenfermedad

el nimero delosque no estén expuestosy tienen laenfermedad

el nimero quelosque ni estén expuestosni tienen laenfermedad.

o O T 9o
1

Edimado dd riesgo relativo (RR):
2. De estudios de control de casos:

Se pueden hacer aproximaciones a RR calculando la razén de las probabilidades
de exposicion paracasos en relacién alarazon de probabilidades de exposicion paralos
controlesusando lasiguienteférmula;

OR= alc_ad
b/d bc

Lasfraccionesetiol dgicasdel a cohol deben calcular |as proporcionestota esatribuibles
a abuso del alcohol, enlugar delimitarsealas muertes, enfermedadesy lesionesasociadas con
ladependenciao con € consumo muy acentuado. Ladisponibilidad dedatos paracalcular la
morbilidad y lamortalidad depende amenudo delaclaridad con que serelacione unamuerte,
enfermedad olesién cond consumo ded cohol. En muchos casosunamuerte o unahospitaizacion
aparecen enlosregistros administrativos como debidas a, o relacionadas con, el consumo de
acohol. Todas|as enfermedades que por definicidn serelacionan con e abuso de sustanciasse
pueden incluir razonablemente en losestimadosdemorhbilidad y mortalidad atribuiblea acohal,
por g.emplo lacirrosishepédticaal cohdlica, lapsicosisa cohdlica(esdecir laFE es100% 6 1,0).
Por ggempl o, todosl os casosde psicosisa cohdlica, € sindrome a cohdlico dedependencia, y la
dependenciade a cohol seatribuyen a consumo dealcohal.

Paraloscasosen qued acohol escausasblo parcia, el grado en que unadeterminada
consecuenciase puedaatribuir a consumo deal cohol variasegun e contexto, tanto por razones
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epidemiol 6gicascomo por lasdiferenciasen lasdigposi cionesindituciona esparatratar |losefectos
adversos. Entonces, por g emplo, laproporcion aparente detodoslos casosde cirrosis hepética
que sepueden atribuir a acohol estainfluidano solo por € riesgo de contraer cirrosisaun nivel
dado de consumo 'y por latasay los habitos del consumo de alcohol en una sociedad, sino
también por laincidenciadelacirrosisno causadapor € acohoal, ladisponibilidad detratamiento
y lasprécticasdeinformacion delas autoridades sanitarias.

Paraagudlasenfermedadesenlasqued consumo dea cohol esunacausacontribuyente,
existen dos métodos paraasignar unaFraccion Etioldgica (o FE).

(i) Calculo delasFEspor e método directo

El primer método, y & mésdirecto, esel deatribuir directamentee uso del acohol sobre
labase delos estudios de caso seriados queinvestigan sistemati camente laparticipacion del
alcohol, yaseapor CASo por € consumo auto-reportado, antes de que ocurralalesion. Para
agunas causas como lamuertey lesiones sufridas por conduccion en condicionesdisminuidas
por el acohol, serequieren estudios seriados especial es de casos paracal cular laproporcion
total delaslesiones causadas por accidentes detransito y las muertes que se pueden atribuir
razonablemented uso del acohol. L osresultados de estos estudios son propiosde cadapais, es
decir, queseriaen generd dificil aplicar losresultadosaotras sociedadesamenosque sepudiera
establecer unagran semejanzaentre ambos, por emplo, en cuanto a estado deloscaminos,
losmodos de empleo delosvehiculosy e consumo dea cohol. En € capitulo 3.3 aparece una
tablaqueidentifical os paisesen que English et al . (1995) conduijeron | os estimados combinados
delas FEspor el método directo (Tabla3.3.2). Serecomiendaquelos paisesdesarrollen la
capacidad de calcular asus propias FEs sobre labase de estudios|ocal es de casos seriados, y
gue usen esos datos siempre que seaposible. Si no 1o hacen, se podriaponer enteladejuicio
que los paises que usaron English et al. (1995) para sus estimados compartidos fueran
suficientemente similares, en cuanto aotrosfactores predominantes deriesgo paraque seapliquen
directamentead tipo delesionesen cuestiony laprevaenciadeingestion dea cohol.

(ii) Célculo de FEs por el método indirecto

Debe sefidarse que el método ‘ directo’ anterior se basaesencia mente en unaseriede
observaciones no control adas (aunque cuidadosas) e investigaciones de series de casos. Hay
unasuposicionimplicitadequelapresenciade cantidades significativasdeadcohol (por gemplo
CASdemésde0.05%) seasociainvariablemente con las causasdirectas. Evidentemente estas
sempredaran lugar alasobreestimaci dn delacontribucion dd acohol enagungrado. El segundo
métodoy € preferido (donde existen | os datos necesarios) paraca cular unaFE donded dcohol
esfactor contributivo, pero no lacausaunicadelamorbilidad o lamortalidad, esel método
‘indirecto’, segun € cua lasestimadosdel Riesgo Relativo delostrastornos particulares para
diferentesniveles del uso de a cohol se combinan conlosdatosde prevalenciade nimero de
personas que consumen adiferentes niveles. Este método se aplicaen general alostrastornos
causadosen parte por losefectosdel consumo alargo plazo, principa mente enfermedades. En
condicionesided es, losestimadosde Riesgo Rel ativo deberian basarse en estudiosde prevaencia
en cohortes, casosy testigos, quevinculanlosmode osdeuso dd a cohol durantelargosperiodos
con lagparicion de determinadas enfermedades.

Paracd cular lasFEspor este método indirecto sedebe usar lasiguienteférmulacuandola
variabledeexposi ¢idn representaunadi cotomia(esdecir, dbstemiosfrenteatodos| osbebedores):

ce - P(RR-1)
P p,(RR-1)+1
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donde,

FE, = fraccionetiol6gicadea cohol enlapoblacion calculadaparalapoblacion deinterés.
pe = prevaenciacalculadadd consumo dealcohol enloshabitantesdeinterés

(edady sexo especificados).
RR = RiesgoRdativoounaestimaciondd RR, laprobabilidad de contraer unaenfermedad

especificaenlapoblacion expuestaen rel aci dn con lapoblacidn no expuesta(amenudo
de sexo especifico).

Dondelavariable de exposicidnincluye mas de dos categorias categoricas (por gemplo
abstemios, consumo debgjo, medioy altonivel, como en Englishetal., 1995) sedebeaplicar la
sguienteformula

i=0 = eslacategoriadelineade base (no expuesto)

FE. = lafraccion etiol 6gicade poblacion paraunacategoriaparticular deexposicioni (por
g emplo peligroso, nocivo),

P. = laprevalenciacaculadadelacategoriaiécimadeexposicion enlapoblaciontota,

RR. = € RiesgoRedivo(ocaculodeRiesgo Reldivo), paralacategoriaiécimadeexposicion

alacategoriadereferencia.

Dondelavariable de exposi cion es categdricalafraccion etiol 6gicadebidaatodas|as
demas categorias de exposi cion essimplementelasumadelasfraccionesetiol dgicas parciales.

Por otraparte, siguiendo aEnglish et al. (1995) sedeberian cd cular FEs separadaspara
hombresy mujeres, para Riesgo Medio y Alto (donde existen RRs separados) del uso del
alcohol y para grupos de bebedores diferentes edades. Se han proporcionado Tablas en el
capitulo 3.2, que reproducen los tltimos RRs disponibles paral as enfermedades causadas por €
uso de alcohol alargo plazo calculado por Single et al (1999) sobre la base de estudios
internaci onal esmuy fundamentados, digponibles cuando secondujo estaeva uacidny metaandiss.
Como seexplicaraen ese capitulo, en general, lacirrosis hepéticapresentael Unico problema
importante, en cuanto alatransferencia de estimados de RR en paises donde existen otras
causas comunes paraestaenfermedad —como por g empl o enfermedadestropicaesy hepatitis—
Estos estimados no exigen demasi ada e aboraci on pero son numerosasy senecesitacrear grandes
hojasde cal culo parahacer frented gran volumen deinformacion.
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Un g emplo practico para México

Sedeseacalcular laFE dd acohol parad cancer de higado parahombresde 25 a29 afiosde
edad en México, dondelosdatos delas encuestas naciond esmuestran quelaprevaenciadela
absinenciaesdeun 25%, € consumo de Bgo Riesgo esun 56%, d deRiesgo Medio (unpromedio
de20a39gdiarios) esun 11%, y & consumo deAlto Riesgo deun 8% entodosloshombresde
ex2grupo deedad. ConreferenciaalaTabla3.3.1 del proximo capitul o, y usando alosabstemios
como grupo dereferencia(RR=1), losRRsde cancer hepético son: 1.45 paralosbebedoresde
Bgo Riesgo, 3.03 para los bebedores de Riesgo Medio y 3.60 para los bebedores de Alto
Riesgo. Laaplicacion delaférmulaparaFEsyavidta, (convirtiendolascifras porcentualesde
prevaenciaen proporciones) brindaestimadosde FEs paral osdiversosnivelesde consumo (en
contrasteconlosabstemios):

FE del cancer hepético parabebedores masculinos, de Bgjo Riesgo, de 25 a29 afiosde edad,
=[(0.56*(1.45-1))]/[((0.25*(1-1)) + (0.56* (1.45-1)) + (0.11*(3.03-1)) + (0.08*(3.6- 1))) + 1]
=0.150un 15%

FE ddl cancer hepdtico paral osbebedores masculinosde Riesgo Medio de 25 a29 afosdeedad;
=[(0.11*(3.03-1))]/[((0.25*(1-1)) + (0.56* (1.45-1)) + (0.11*(3.03-1)) + (0.08* (3.6- 1))) + 1]
=0.130un13%

FE dd cancer hepéti co paral os bebedores masculinosdeAlto Riesgo de 25 a29 afiosde edad,
=[(0.08*(3.60-1))]/[((0.25*(1-1)) + (0.56* (1.45-1)) + (0.11*(3.03-1)) + (0.08*(3.6- 1))) + 1]
=0.120un 12%

L afraccion etiol 6gicadebidaatodas| as categorias de exposi ¢ion usando laabstinenciacomo
punto de referenciaes de aproximadamente 40% (15% + 13% + 129%).

Enotraspd abrasseesimaquetodos| oscasosde cancer hepdti co queaf ectan ahombresmexicanos
de25 a29 afiosdeedad, gproximadamente 15% son causados por bebidade Bgo Riesgo, 13%
por Riesgo Medioy 12% por & consumo deAlto Riesgo.

S sehubiesedeseado cdcular lasFEsusando d Bgonive deconsumo comogrupo dereferencia,
losestimadosrespectivosde Riesgo Rd ativo paral osbhebedoresdeMedioy Alto Riesgo habrian
sidode2.09 (esdecir, 3.03/1.45) y 2.48 (esdecir, 3.60/1.45).

A menos que hayarazones de peso que obliguen adepender de un Unico estudio (por
gemplo, s esun estudio particularmente robusto, tiene unamuestragrandey secondujoenel
pais que seinvestiga), las Fracciones Etiol dgicas se basan por 1o general en |os estimados
compartidos de Riesgo Relativo en lugar de depender de estudios Unicos. Paraa gunas causas
deenfermedadesy muerte se deben cal cular por separado losestimadosdel Riesgo Relativo de
morbilidad y mortalidad, sempre que hayaestudiosdisponiblesquelo permitan.

(iii) Ajuste de las FEs usando datos de consumo per capita

Muchos paises, especia mentedel mundo en desarrollo no tienen acceso adatosregulares
delasencuestas naciona es sobremodel osy nivelesdel consumo dealcohol. Cuando sedesea
vigilar lamortaidad y/o morbilidad relacionadas con e acohol enun pais, en d transcurso del
tiempo, se puede hacer algun gjuste alas FEs sobrelabase del os datos anual es de consumo per
capita. Paraesefin es necesario tener estimados de laFE por edad y sexo que se consideren
confiables, a menosdurante un afio. Generalmente esto significaque han sido cal culadas por €
método indirecto, o por losdatos|ocal es de casos seriados. Serequieren datosfidedignosde
consumo per capitade afio aque corresponded calculo de prevaenciadelaencuesta, y luego
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de todos los otros afios de los cuales se necesitan estimados de mortalidad y morbilidad
relacionadas con € a cohol. Paraello sehadesarrollado unaférmula, por parte de Chikritzhset
al. (1999):

(e F«E:)EEEE?: )EE(i?)FE@ )

donde,
FE, = lafraccionetioldgicaestimadadea cohol enlapoblacion calculada
paralapoblacion deinterés.
FE,, = lafraccion etiol gicade poblacion parael afio dereferencia
F = factor decambioen e consumo per cipitadesde el afio dereferenciahastael afio

deinteréspara,

_[epc,, -cPcy)

(cPc, -1
donde,
CPC_ = € consumo per capitapor afio dereferencia(esdecir, 1989/90 s seaplicanlos
estimadosde FE de English et al. (1995))
CPCx = € consumo per capitapor afio deinterés.

Ajuste de las FEs del alcohol con datos anuales de consumo per
capita: un g emplo practico para €l Territorio Norte de Australia

En 1992, laFE del alcohol por asaltosen Australiafue cal culado por English et al. en 0.47.
Eseafio end consumo per capitaen € Territorio Nortefuede 17 litros por adulto por afio. Se
necesitaun andisisseriado en e tiempo delosdatos sobrelasles ones por asatosentre 1980
y 1999, y sedispone de datos de consumo per cdpitade cadauno de esosafios. Parailustrar
laaplicacion delaférmula, laFE del acohol calculado para1993 en € Territorio Norte
cuando €l consumo per capitadescendid al5litros, dapor resultado unaFE estimadade

FENT,1993, Asdto=((-0.117*0.47)+0.47)/(((-0.117*0.47)+0.47)+(1-0.47))
=0.439 0 gproximadamente 44%

Célculo de tasas de poblacion que sufre efectos adver sos del alcohol

Paralamayoriade objetivos epidemiol gicosy devigilanciaconvienecacular lastasas
de poblacion quetienelos problemas queinteresan, paraposibilitar comparacionesdirectasde
tiemposy lugares, tomando en consi deraci dn cambios s mplesque ocurran enlapoblacion. Ene
cdculo deestastasas esaconsgable usar ala“ poblacién enriesgo” (esdecir, losbebedores) en
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lugar delapoblacion total. Enlamayoriadelos paises, donde | os adultos consumen lamayor
parte del acohol, conviene basar |astasas delos efectos adversos del acohol en lapoblacion
estimadade 15 afios 0 més (por g emplo los casos por 10.000 personas adultas). L osproblemas
desalud deorigen acohdlico si afectan aun nimero bajo de nifios por consumo propio, 0 con
mésfrecuencia, por € consumo de otras personas. En generd, lasincidencias adversas afectan
alospropiosbebedores, y secreaunatasaartificia mente bgjade problemass seincluyeloque,
especialmenteen lospaisesen desarrollo, esunagran parte delapoblacion querd ativamente no
seveafectadapor estasdolencias. Al comparar lastasas, yaseaen distintostiempos o lugares,
serecomiendadeci didamente aplicar |aestandari zacion por edades, paracorregir lasdiferencias
deladistribucion de edades en las pobl aciones de interés. Por gemplo, enlos paisescon atos
indices de poblacion mayor de 65 afios|astasas delos problemas derivadosdel alcohol tienden
a ser mas bajas, porque este grupo de edad por lo general consume menos. En los textos
epidemiol gicosmés béasi cos se describen procedimientos paraaplicar técnicasde estandarizacion
deedad (por gjemplo Hennekensy Mayrent, 1987).

Abstinencia o consumo de Bajo Riesgo como base de los estimados
dd Riesgo Rdativo

Cabenotar quelosestimadosde Riesgo Relativo citadosenlasTablas3.2.1y 3.3.1 estan
todos cal culados usando un consumo de cero (abstinencia) como punto dereferencia. Esto se
debeaqued estudio de Single et al (1999) de esos estimados fue disefiado paracalcular los
costosecondmicosgeneradesdd dcohol y otrasdrogasen Canada. LaevauaciéndeEnglishet al.
(1995) utilizé € consumo de Bgjo Riesgo como punto dereferenciaparal osestimadosde Riesgo
Relativo. Essencillo convertir €l primero enel segundo: losRRsdelosMediosy Altos Riesgos
contralaabstinenciase dividen por €l RR delabebidade Bajo Riesgo. En e gemplo delos
bebedores mexicanos jovenes, mas atras, y en de cancer hepético, los RRs de |os consumos
MedioyAlto sedividenpor 1.45—6 RR ddl Bgjo Riesgo. Esto danuevosestimadosde RRs, de
2.09 (Medio) y 2.48 (Alto) y, como semencionamés arriba, unaFE de 21,3%.

Hay discusionesafavor y en contrasobre el uso de ambos puntosdereferencia. La
bebidade bgjo Riesgo conllevaen realidad unriesgo e evado de muertey enfermedad en algunos
casos, por giemplo en el cancer de mama. Sin embargo, también se piensaquelabebidade
Bajo Riesgo se asociacon laprevencion delacardiopatiaisquémica. Estaesunacausatan
importante de muerte enlos paises desarrollados que, seglin dgunoscél cul os, son maslasvidas
salvadas quelas perdidas. En contradel uso de laabstinenciacomo patron paracomparar €l
riesgo de lamorbilidad y la mortalidad estala opinién de que labebida de Bgjo Riesgo es
normativaen agunospaises(a menospor volumen generd, S no por modd o) y quelosabstemios,
siendo minoria, pueden tener otrosfactores adicional esderiesgo. También se puede argumentar
quelabebidade Bagjo Riesgo ese principal objetivo delasalud publicaparalaprevencionde
losefectosadversosdel acohal, y, por consiguiente, debe ser lanormaparamedir losriesgosde
laenfermedad y lamuerte. Lainclusi én de estimados de vidas sal vadas por labebidade Bgjo
Riesgo también puede ser avecesmal interpretada, como si seimplicaraguetodo consumo de
acohol essaludable. Estasdiscusionestambiénilustran e valor deloscé culosdeAfiosdeVida
gue se Pierden por Persona (AVPP, ver méas adelante) y los Afios de Vida Ajustados a
Discapacidad (AVAD) parair mésdladelasmplecuentadenimerosdemuertes. Estasmedidas
ponen de manifiesto que el precio total del consumo de alcohol deMedioy deAlto Riesgo
sobrepasaenormemente susbeneficios.

Dosrecomendaciones se hacen aqui: (i) aclarar siempre cud es el método que seesta
usando, parafacilitar lascomparacionesy evitar confusiones (ii) dondelaabstinenciaseael
punto de referencia, mantener bien separados|osestimadosdevidas salvadasy vidas perdidas.

95



GuUiA INTERNACIONAL PARA VIGILAR EL CONSUMO DEL ALCOHOL Y SUS CONSECUENCIAS SANITARIAS

Unared de vidas salvadas o perdidas pasa por alto amboslados delaecuaciony € hecho de
gue model os de bebidamuy diferentes sean casi invariablemente labase, delos beneficios
aparentesdesaudy desus propioscostosmédico-asistencialespor igud (iii) cuando seaposible,
hacer estimadosdelosAV PP o delosAVAD.

Valor dd uso de indicadores compuestos de los efectos adver sos
del alcohol

Untemaadiciona aconsiderar enlaaplicacion de estos métodos epidemiol 6gicosala
vigilanciadelastendenciasen € transcurso del tiempo, esel grado enquelavariacionenlos
niveles de unaateraci on determinada puede atribuirse aotras causas distintas del a cohol. Por
gemplo, Singleet al. (1999) calcularon que sblo 4% deloscasosdel cancer de mamatuvieron
algunarelacion con el alcohol, esdecir, unafraccion etiol 6gicade 0.04. Esto significaqueun
96% delavariaciontotal tiene su explicacion en otras causas, de modo quelastendenciasenla
preval enciacal culadade cancer de mama, usando el enfoque de la Fraccion Etiol égica, no
podrian atribuirse con confianzaalas variacionesen el consumo deMedioy Alto Riesgo —
aunque setengaen cuentalavariacién real enlaprevalenciadel consumo de Medioy Alto
Riesgo. Paraabordar este temade las medi ciones se recomi endan dos aproximaci ones.

En primer lugar, serecomiendaquel osdatos sobremortalidad y morbilidad rel acionadas
con e acohol seclasifiquen seglin el tamafio delasFracciones Etiol 6gicas cal culadas. Esto seha
hechoenlaTabla3.2.1 paralasenfermedades principamentedelargo plazo, y sehaceenlaTabla
3.3.1 paralas enfermedades principa mente de corto plazo en los proximos dos capitul os. Por [0
tanto en cadacaso las enfermedades se dividen en enfermedades especificasde acohol (FEs=
1.0), dtacausalidad alcohdlica( FEs>0.49y <1.0), causalidad mediaalcohdlica(FEs>0.24y
<0.5) y lasde baja causalidad a cohdlica (FEs >0y <0.25). Evidentemente este problemade
medicion esmenos grave cuando |as FEs son mayoresy lastendencias que acusan estos datos
deben interpretarse en consecuencia, dando méasimportanciaalas enfermedades méas altamente
relacionadas con € acohol. Algunas enfermedades especificas del alcohol tienden a ser
subinformadas, desventgjadebidad estigmaguerepresentan|osproblemasdd dcohol enlamayoria
delas sociedades. En consecuenciatambién esdtil examinar lasenfermedadesdedtay media
causalidad a cohdlica, quetienen muchas menos probabilidades de ser influidas por esos sesgos.

En segundo lugar, se recomienda la creacion de medidas ‘ compuestas’ de diversas
enfermedadesre acionadascon € acohol yaquelasfuentesdevariacion deestosdatos, diferentes
delasdd acohoal, tienen pocaprobabilidad de ser constantes, y asi unamedidacompuestatiene
mayoresprobabilidadesdereflg ar lastendenciasfundamenta esgenuinasen | osefectos adversos
del alcohol. Estas medidas compuestas pueden estar constituidas por agrupaciones de
enfermedades de causalidad al cohdlicabaja, media, altay total, y lastendencias queindiquen
deben ser observadasy comparadas. Unavez mas, se debe dar mayor peso alastendencias
gueacusen las categorias superiores delas causaidades a cohdlicas. L astendencias consistentes
atravésdediferentescategorias serian, por € principio detriangulacidn, las pruebas mas sdlidas
deunagenuinatendenciasubyacenteenlamortalidady lamorbilidad relacionadascon  acohal.

Repercuséon de la converson de CIE-9 a CIE-10

Cadavez son més|os paises que se estan adoptando ladltimaversion delaClasficacion
Internacional de Enfermedades, CIE-10. Esimportante comprender quetodos|os datos aqui
presentados, y los estimados de RRsy FES para diversos paises se basan en categorias de
diagndstico definidas por laCl E-9. Hay diferenciasimportantesintroducidaspor laCIE-10 que
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limitan latransferibilidad de parte delainformaci dn presentada, pero tambiénincorporaalgunas
ventgjasdesded punto devistadelavigilancia.

Parafacilitar €l uso delainformacion contenidaen estaguiase hacreado unaTablade
conversion, que se puede encontrar en € anexo 6°. Severaque, si bien latraduccion directade
laClE-9alaClE-10 esposible, en muchos casos, debido alacreacion denuevasclasificaciones
y codigos de enfermedades, € resultado es un conjunto incompleto de cédigosde CIE -10 para
agunas enfermedadesrel acionadas con € a cohol. Otracomplicacion esquelosregistrosdela
OMSindican que 131 deentre 191 paisesque usan laCIE sdlo utilizan lostres primerosdigitos
deloscadigos, perdiendo por lo tanto gran cantidad deinformaci 6n sobretipos especificosde
enfermedades. Latabla3.1.1 proporcionacodigosde CIE-9y severaque, mientrasagunos
solorequieren 3 digitosparaidentificar plenamentelaalteracion dereferencia, otrosrequierenun
4°, digito por gjemplo, 570 paratodas |as cirrosis hepéticas frente a570.3 paralacirrosis
hepéticad cohdlica. EnlaClE-10todos|ostiposdelaenfermedad hepéticaa cohdlicasedesignan
conlostresdigitosK 70, y, sinembargo, no es posibleidentificar todaslascategoriasdecirrosis
hepéticaper se (todoslos casos) sin disponer deun cuarto digito. Laventgja, a menos, esque
| os casos de enfermedades hepéti cas al cohdli cas seidentifican con solo 3 digitoslo cual, como
setrataen e préximo capitulo, esdtil parapropédsitosdevigilancia

Célculo de afos de vida perdidos por muerte prematura:
Afos de Vida que Pierden las Personas (AVPP)

Unavez que se haidentificado € nimeros de muertes causadas por € a cohol por cada
alteracion especifica de ese origen, (mediante la aplicacion de fracciones etiol6gicas de
enfermedades especificas), esposible calcul ar la cantidad de tiempo perdido (en afios) para
personas que murieron prematuramente debido aconsumo de alcohol deAlto Riesgo. Esto se
recomiendacomo unamanerasumamenteimpactantedecacular laincidenciade alcohol enla
mortalidad prematura. Unade susventgjas es que acomodael hecho de que algunostrastornos
causadospor € alcohol provacan lamuerte de personasjovenes, por gemplolamayoriadelas
causas delesiones, mientras que otrosreducen laexpectativade vidaen afios posteriores.

Variosmétodos estadisticos diferentes se han creado en € intento de estimar lapérdida
deafiosdevidapor muerte prematura, lamayoriadelos cua estiene susdeficiencias. El més
sencillo deestosmétodosy el masfécil deaplicar, consiste en restar laedad aque murié una
personadel promedio estimado devidaaplicablealapoblacion deinterés. Laférmulaaparece
en Global Burden of Disease[Cargaglobal de morbilidad] deMurray y Lopez (1996) para€
calculo directo de afios de vida prematuramente perdida, y se mencionaagui comoAV PP (afios
de vidaaproximados que se pierden por persona).

\
AVPP =3"d, (V - X)
x=0

donde,

AVPP = niimero aproximado de afios de vida que se pierden debido alamuerte prematura.

V=unlimitearbitrariodevida

6 Se advierte aloslectores que hay otrostrabajos en marcha paradeterminar métodos de conversi én 6ptimos,
y unaactualizacién adisposicion delosinteresados, que se puede solicitar a grupo del Proyecto Nacional de
Indicadores del Alcohol, basado en el Instituto Nacional de Investigacion de Drogas, Universidad de Curtin,
enAustraliaOccidental, 6845. Australia. Fax: +61 8 9486 9477; correo electrénico tim@ndri.curtin.edu.au.
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d, = ndmero de muertes en una poblacion acadaedad.
Fuente: Murray y Lopez (1996)

Lamentablemente, en Ultimainstanciaeste méodo sobreestimal osafiosde vidaperdidos
porque no tieneen cuentaque, acuaquier edad, losindividuossiempreenfrentan alginriesgo de
muertey ese riesgo de muerte varia con laedad. Esencialmente, si no hubieran muerto, las
personas que sucumben alamuerte causada por €l alcohol sin alcanzar lavejez, sehubieran
enfrentado con laposibilidad de muerte por otras causas, esdecir, quedaun nivel demortalidad
residual. Laprobabilidad de que una personasobrevivaparaal canzar laexpectativamediade
vidatambién variasegun €l periodo en que hayanacido, y de su sexo.

Por consiguiente, paraobtener un calculo realistadelos afios de vidaperdidos por las
personas (AV PP) es necesario utilizar un método de calculo queincorporad uso delastablasde
mortalidad actuales. Uno de dichos métodos es el que describen Hakulinny Teppo (1976),
derivado del enfoqueoriginal de Chiang (1961, 1968). Este eratambién €l método usado por
Holman et al. (1990) eEnglish et al. (1995) paracalcular losAV PPy esel método preferido
como se describe acontinuacion.

El empleo de un método detablade mortalidad paracalcular losAV PPrequierevarias
suposiciones sobrelas causasdelamuerte:

1) Laspersonas estén sujetasavarias causas en pugnay reciprocamente excluyentesde
muerte que actlian como riesgosindependientes.

2) El tiempo promedio (t) que unapersonaque muereen uninterval o particular deedad
habradevivir en eseinterval o no se alteraeliminando unacausade muerte, esdecir, se supone
quelatasadel cambio enlatasade mortalidad con laedad permanece constante.

3) Laprobabilidad demorir antesdet esigua alaprobabilidad demorir despuésdet en
el interva o aplicable de edad.

4) Unapersona“salvada’ enty que muereen e mismo intervalo deedad, muerepor lo
genera enée punto medio del resto del intervalo (Holman et al. 1990).

Paracacular |osAV PR, lasmuertes causadaspor € dcohol (esdecir, nimerosgproximados
demuertesrelacionadas con € a cohol que sehan multiplicados por lasfraccionesetiol 6gicasdel
acohol) primero deben organi zarse en grupos de edad de cinco en cinco afios, empezando a0-
4 afosy presentarse por separado parahombresy mujeres. El grupo de edad méximaaincluir
end caculodeAVPPpuedevariar, pero en generd debereflgar laexpectativadevidapromedio
enlaregiondeinterés. Por jemplo, eninvestigaciones pasadas paracal cular losAV PP por
muerte causadapor € acohol enAustralia, sehan incluido todaslas muertes que ocurren hasta
laedad 70 afios, esdecir, €l grupo de edad maximaincluido en los estimados de AV PPfue de
personas de 65-69 afios de edad (Holman et al. 1990, English et al. 1995). En ese momento
fuesuficiente, yaquelaexpectativamediadevidaen lamayoriapaises desarrollados erad rededor
de70-74 afios. Sin embargo, amedidaque seaumentalaexpectativamediadevida, quizasea
preferibleincluir grupos de edad mayor.

Otraconsideracion, a determinar qué edadesincluir enlosestimados delamortalidad
prematuraserefiereas correspondeo no integrar apersonasdeedadesentreOy 15 afios. Las
muertes que ocurren entre nifiosy lactantes debido al abuso del acohol generalmente aportan
s0lo unaproporcién muy pegquefiadetodas|as muertes causadas por € acohol, pero como esas
muertes ocurren a una edad muy temprana, la cifrade AV PP resultante puede ser alta por
comparacion. Aungue de por si no esun problema, cuando seusan losAV PPparaclasificar las
causas demuertespor & grado de cargaqueimponen aunacomunidad, |as causas que afectan
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por o genera sdloanifiosy lactantes (como e ‘ bgjo peso a nacer') pueden ser ponderadas fuera
de proporciodn respecto alas que afectan alos adultos medianos'y jovenes. Por este motivo,
algunosinvestigadores prefieren pasar por ato las muertesque ocurren antesdelaedad de 15
anos, esdecir, categorias de edades 0-4, 5-9, 10-14 afios, y deesemodo calcular losAV PPpara
lasmuertesentre 15y 69 afios (0lo que sead limitesuperior) (Holmany Shean 1986).

Losestimadosdelamortdidad prematurason bastanteflexiblesyaque se pueden cacular
paralasenfermedadesindividuaes, para“lamortalidad por todaslas causas’, o paracual quier
combinacién de enfermedades. Sin embargo, cabe notar que unavez se que se han derivadolos
AV PP paralasenfermedadesindividual es, no selospuede sumar. Por gemplo, paracacular los
AV PP debidos atodas las causas de mortalidad causada por €l acohol, el nimero total de
muertes por grupo especifico de edad y sexo (gjustado por lafraccion etiol 6gicadd acohol)
primero debe sumarse, y luego aplicarse alaférmulaque corresponda. Esto se explicaporque
losAV PP cal culados parados 0 méstrastornos, cuando selos analizacomo grupo, siempre
exceden lasumadelosAV PPindividual es cal culados para cadatrastorno por separado. Esto
surge porgue cuantas més causas de muerte sediminan, mésbgasevued velamortaidad resdua
—0¢€l riesgo demorir por otrostrastornos-. A medidaque desciendelamortalidad residual, [os
AV PPque seimputan a conjunto combinado de enfermedades aumentan.

Laférmulaparacalcular [osAVPPse muestraen € anexo 7. En particular laférmulaes
numéricamente complgja, y requierelaaplicacion de hojas de cal culo. En su publicacion de
1995, English et al. utilizaron los programas de computaci 6n especificamente creados parael
proyecto por e Dr. Jm Coddedel Departamento de Salud deAustraiaOccidenta, paracal cular
losAV PP segin el método delatablade mortalidad. Desde entonces Codde haadaptado este
programay creado € softwareparael célculo detasas|Rates Calculator] (1999). Losestimados
delosAV PP se basan actual mente en | as Ultimastabl as de mortalidad disponi bl es, apropiadas
paraunapoblacion australiana, pero lastabl as alternativas de mortalidad se pueden sustituir
donde seanecesario.
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Capitulo 3.2

| ndicador esdeproblemasatribuiblesprincipalmenteal
usodel alcohol alargo plazo

Resumen

En este capitulo los enfoques descritos en € capitulo 3.1 se aplican alos problemasy enfermedades
causados principa mente por |os efectos alargo plazo del consumo de alcohol de Medio y Alto Riesgo.

Las pruebas de la asociacion entre los niveles de consumo sostenido alto y una cantidad de
enfermedades graves se examinan brevemente para @ caso de enfermedad hepética, problemas de salud
mentd, efectosdel uso materno de a cohol en e nifio alin no nacido, canceres, enfermedades cardiovasculares
y otras dolencias.

En la Tabla 3.2.1 aparece un resumen de las fracciones etiolégicas derivadas de tres revisiones
importantes, como muestra de la magnitud de la participacion del acohol en estos problemas en los paises
desarrollados. Aunque no se dispone de datos equival entes de otros paises, |os estimados del Riesgo Relativo
delaTabla3.2.2 son en genera ‘transportables’ aotros paises, contando con ladifusién internacional delos
estudios utilizados para generarlas, y con que los efectos fisioldgicos bésicos del acohol subyacen en las
asociaciones observadas. Existen problemas, sin embargo, respecto a la transposicion de los estimados de
Riesgo Relativo de canceres que se asocian también con el tabaguismo y delacirrosis hepéaticaen paises con
altas tasas de enfermedades hepéticas causadas por las hepatitisB y C.

Setratan temasreferentesalamedicidn y vigilancia para cada grupo importante de alteraciones. Se
consideran también los resultados de las encuestas de tasas de dependencia del acohol y de problemas
personalesy sociaes. Se hacen recomendacionesparalaaplicacion de estainformacion alavigilancianacional
del acohol en paises que disponen de diferentes niveles de recursos disponibles.

arelacion que existe entre los niveles de la exposicion prolongada, de varios o

muchos afios, alos efectos toxicos del alcohol y € riesgo de contraer diversas
enfermedades esun problemadelargadataque preocupaalaepidemiologiade acohol. Hay en
laepidemiologiaps quiétricaunatradicion semejante, en cuanto alaprevaenciadeladependencia
acohdlica, (antesmencionadaen términosgenerdescomo “acoholismo”) y e uso dedcohol de
Alto Riesgo. El desarrollo delaepidemiol ogiadel acohol permite ahoratener unaimagen mas
completadelacontribucién general del alcohol, desdelos model os de consumo alargo plazo
hastalaampliagamade enfermedades humanasy conflictos socia es, aungque esunaimagen que
necesita, en algunos aspectos, detrazos alln més precisos.

Este capitul o esta centrado en los efectos alargo plazo del consumo de alcohol enla
salud. Sehatratado en d capitulo 1.1 el modo en quelaslesionesy lasenfermedades causadas
por el acohol contribuyen enormemente aladiscapacidad general en loscampos sociales,
psicol 6gicos, fisicosy ocupacionales. Losmétodos utilizados paracal cul ar esteimpacto como
AfiosdeVidaA justados de Discapacidad (AVAD) en el estudio de Murray y L opez (1996),
Global Burden of Disease (CargaGloba de Morbilidad), seaplicaron en 8 regionesprincipales
del mundo, y son dificiles de aplicar en paises individuales sin economias de mercado
consolidadas. Sediscute, no obstante, el uso delosinstrumentos de encuestaparalamedicion
deladependenciadel alcohol y también diversos conflictos personalesy socialesdeigual
causalidad.
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No seriapréctico examinar en detallelaevidenciagquevinculael consumo del acohol a
diferentesnivelescond riesgoindividud decontraer unaenfermedad particular. En este capitul o,
en cambio, se hace un breveresumen delaevidenciacon respecto alasprincipalesdolencias
identificadasen lasrevisiones masrecientes. Estas aparecen bagjo lossiguientestitul os. cirrosis
hepética, problemas de salud mental relacionados con € acohol, sindrome alcohdlico fetal,
canceres, enfermedades cardiovascul ares, otras enfermedades croni cas, y medidas compuestas
detodasé€llas. Con relacion acadapatologia, se consideran alas posibilidades de control y
vigilanciaepidemiol gicosdelapreva enciadelos casos. Esimportante recordar, en cadatipo
de enfermedad considerada, larecomendacion de que solo se utilicen losdatos sobrelacausa
principa dehospitalizacion o delamuerte. Esfrecuentequeenloscertificadosdedefunciony en
losregistros hospita arios seidentifiquen otras causas que habrian contribuido, Sin embargo, las
principal esrevisiones epidemiol dgi cas que se han usado paracal cular los Riesgos Rel ativos, y
guesecitan en estaguia, sehanlimitado a diagndstico principal unicamente. Esto seexplica
porque, si bien este método dalugar aun calculo moderado de lacontribucién de alcohol ala
morbilidady lamortaidad, sesabe quel osdiagndsti cos secundarios o contributivosno seregistran
coherentemente.

Sereconoce quelamayoriadelos paises del mundo dispone de datos de mortalidad,
pero quelosdatos de morbilidad solo seregistran confiablemente en los paises desarrollados.
En muchos casos, por consiguiente, sdlo merecen confianzal os datos de mortalidad.

Aungueen este capituloy en e proximo se han dividido lasenfermedades designadas
como rel acionadas con | a bebida principalmente alargo plazo (capitulo 3.2) y acorto plazo
(capitulo 3.3), esimportante notar que hay a gunas enfermedadesen lascudesestadistincion se
desdibuja, yaque son causadas por unacombinaci on de estos mode osde consumo. Esto podria
aplicarsed suicidio quesed asificaagui como unaconsecuenciadd consumo acorto plazo, aunque
seconocelaexigenciadeunaconexion complgaentred consumointensivo sogtenidoy ladepresion.
También escierto enlosaccidentes cerebrovascul ares, cuyo riesgo seacrecienta, tanto por episodios
aslados deintoxicacion como por labebidaexcesivasostenida. A pesar de estas excepciones
importantes, laidea de considerarlos por separado es para destacar |0s aportesimportantesy
separadosdel deterioro que produced acohol segiinlosdos principaesmodel osdeAlto Riesgo
debebida: beber hastalaintoxicacidn, y laingesta sostenida durante afios.

Uso de los estimados de mortalidad y morbilidad relacionadas con
el alcohol para la vigilancia nacional

Hastalafechalos estudios principal es tratados en esta guia se han usado para hacer
estimados minuciososdelaprevalenciay costostotal esparaun pais, en un afio designado, dela
mortalidad y morbilidad relacionadas con € alcohol (Englishetal., 1995; Singleet al., 1996).
Se propone en estaguiague lasinstancias nacionales de politicas parael alcohol abordenla
tareaalgo diferente de actuaizar continuamente estos estimados anual es, 0 incluso con mayor
frecuencia, como parte de un gercicio comprehensivo decontrol y vigilancianacional.

A findeaplicar estosestimadosalacomparacion delosgradosde deterioro en e tiempo
essumamente aconsg able actuaizar losestimadosdelaprevalenciade bebidade Medio o Alto
Riesgo en lapoblacién deinterés, mediante encuestasregul ares de poblacion. Como seexplica
en e capitulo 3.1, se pueden hacer estimados delas proporciones delos casos observados de
enfermedades, avecesmediantee ca culo delas Fracciones Etiol 6gicasde acohol. El caculo
deestas Fracciones Etiol 6gicasincluye un estimado delaprevalenciadelabebidadeMedioy
Alto Riesgo (como sedefineagui —ver capitul0 2.3), y en consecuenciadebe actualizarseconla
periodicidad que seaposible. Enlamayoriadelos paises no se conducen encuestasanualesde
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poblacion confiablesni con muestras de tamafios adecuados. Se recomienda, por consiguiente,
quelosdatos delas encuestas se complementen con datos anual es de consumo per capita, para
g ustar los estimados de preva enciadelaencuestadurante cada periodo deinterés (ver gemplo
encapitulo 3.1 paraun g emplo practico). LosegemplosdelosestimadosdelaFraccion Etiol égica
acohdlicaparal asenfermedades cronicasseproporcionan enlaTabla3.2.1 paraun pais(Canadd),
por un afio (1992), sirven paradar unaidea. De més utilidad general enlamismaTablaesel
resumen delos estimados de Riesgo Rel ativo paralas enfermedades causadas en parte por el
alcohol, queusaron Singleet al., (1996), basdndose en unaextenso revision delabibliografia
publicada. Como seandizara, probablemente esos estimados son rel ativamente  transportables
paralamayoriadelasenfermedades, paisesy espaciostemporales.

Antesderecomendar como el aborar indicadores nacional es efectivos, setrataran por
Separado las enfermedadesimportantes asociadas con € consumo de al cohol alargo plazo.

Enfermedades hepaticas

Prevalencia de los casos relacionados con € alcohal

Lacirrosisesunaenfermedad cronicadel higado caracterizada por un aumento del
tgjido conjuntivoy laalteracién delaconstitucion general y microscopica. Las muertes por
cirrosis hepéti ca se han usado durante mucho tiempo como un indicador primario delatasade
problemas graves de salud relacionados con €l acohol, o de la proporcién de grandes
consumidores en pobl aci ones de paises occidental es consumidores, y tambi én paraestablecer
comparaciones entre estos paises (Bruun et al ., 1975; Edwardset al., 1994).
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No hay ningunadudade qued riesgo delacirrosishepéticaaumentacon €l incremento
del consumo dea cohal. El uso excesivo cronico dea cohal eslacausaméscitadade enfermedad
y muerte por enfermedad hepatica, y los bebedores excesivos a largo plazo estan sobre
representadosenlos casos de estaenfermedad. La Clasificacion Internaciond de Enfermedades
(ensusediciones9a. y 10a.) distingueentrelacirrossdirectamenteatribuidaal alcohal (cirross
hepética alcohdlica) y la cirrosis que puede 0 no atribuirse aalcohol (cirrosis hepatica no
especificada). EnlaClE-10todas|as enfermedades K 70 son tipos de enfermedades hepéticas
especificamentea cohdlicas, y K70.3, lacirrosishepaticaa cohdlica. LaClE-9requieredeun
cuarto digito paraidentificar lacirrosishepaticaal cohdlica, y también lacirrosishepaticano
especificada. Hay estimados sumamente variables en cuanto alaproporcion de muertes por
cirrosis que no mencionan especificamente el alcohol, pero que pueden ser atribuidos aeste.
Evidentemente no se puede suponer quetodoslos casosde cirrosissedeban a alcohol. Enla
revision de Shultz et al. (1991) secal culaque un 50% delos casos no especificadosdecirrosis
hepéticaen EUA fueron debidosa acohol, entanto quelaconclusién del estudio deEnglish et
al. (1995) esque un 54% de cirrosis no especificadas en los hombres, y 43% delos casosde
mujeres, enAustralia, podrian atribuirse a acohol. Sin embargo, este cdlculo no seaplicaa
todos| os paises, especialmente donde muchas muertes por cirrosis son causadas por infecciones
viricasy donde e consumo de acohol esrelativamente bajo. Por g emplo, sehacal culado que
sblo 7,6% de cirrosis hepética en Chinaes causada por el consumo de alcohol (Zhou Shisi,
1984). Por €l contrario, en a gunos paises se han hecho estimados mucho masatosde FEsde
acohol paralacirrosis hepatica, como por gemplo 90% en Finlandia(Makel§, 1999). No esta
muy claro el grado en que esta diferencia se debe alaausenciarelativa de otras causas de
cirrosis, diferentes model os de bebida o requisitos de registro en ese pais (por gjemplo, los
certificados de defuncion no son documentos publicos en Finlandia, 1o cua puede€eiminar un
motivo paralasubnotificacion—y proteger alafamiliadd estigmasocid).

Lacirrosishepéticaesunacausai mportante de muerte en muchospaises. En Finlandia
entrelosafos 1987y 1993, lasenfermedades hepéticas a cohdlicas representaron un 13,9% de
las muertes causadas por € alcohol (Mékdaet al., 1997). En Canadadurante 1992, lacirrosis
hepaticaal cohdlicacontribuy6 en un 14,3% de todas|as muertes causadas por € alcohol y un
6% delas hospitalizaciones. Eslasegunda causade muerte relacionadacon € alcohol en ese
pais. En 1999, lacirrosishepédticad cohdlicafuelacausatnicamayor demuerterelacionadacon
el acohol entreloshombresaustralianos, y lasegunda causamas comun de muerteentrelas
mujeres(Chikritzhset al. 1999).

Temas de medicién

Engenera senecesitaunlargo periodo dedto consumo deacohol paraque unindividuo
contraigacirrosishepatica, y por razones desconocidaslamayoriadelos bebedores excesivos
no lacontraen. A pesar de esto, se han encontrado cambios bastante répidos en lastasas de
mortalidad por cirrosis hepaticacuando cambiael consumo de alcohol per cépita. Esto se
debe aque, en cual quier momento determinado, hay sujetos con cirrosishepéticade diferente
gravedad, y con diferentes probabilidades de morir de su cirrosisdentro de periodos especificos
detiempo. El factor unitario masimportante que afectael riesgoindividual demortalidad en
los pacientes cirréticosesel consumo deal cohol. Varios estudios empiricos han revel ado que
cambios en el consumo per capita también repercuten sobre el consumo entre grandes
consumidores. Skog hapropuesto un titul o descriptivo paraeste proceso, “lacolectividad de
las culturasdel consumo” (Skog, 1985). Esto constituye unaexplicacion general del cambio,
aveces bastante rapido, en lastasas de mortalidad por cirrosis hepatica, cuando cambiael
CONSUMo per capita.
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Se pueden obtener datosdelamortalidad por cirrosisenlos certificados dedefuncion,
gueindican engenerd lafechay lahoradelamuerte, unaclasificacién primariade su causay €
lugar en que ocurrio. Las enfermedades de origen a cohdlico tienden a no aparecer en los
certificados de defuncidn en sus proporcionesrea es, especialmente cuando € acohol escausa
secundariay no directadelamuerte (Stinsony DeBakey, 1992). Aun cuando €l alcohol seala
causadirectadelacirrosis, quizaseadificil que un médico hagaun diagnéstico definitivo del
alcohol como causadelamuerte sin conocer lahistoriadel individuo en ese aspecto. Otros
problemasincluyen sesgosen lainformacion delacausadelamuerte, en ciertos sectoresdela
poblacién, lafaltade una prueba especificadelaboratorio paramedir € consumo de a cohol
cronico, y larenuencia, por parte de los servicios de atencion de salud, a registrar esas
enfermedades, por temor de estigmatizar a pacienteo a lafamilia(Dufour y Caces, 1993).

L os puntos anteriores indican claramente la existencia de problemas que afectan la
medicion delaprevaenciade lacirrosis hepética alcohdlicaen un determinado pais, y en
consecuencia, laposibilidad de comparar lastasas de estaenfermedad entre distintos paises. No
obstante, lacirrosishepéticaal cohdlicaes unaenfermedad preval ente enlos paises occidentales
deculturaalcohdlica, y puede ser Util vigilar lastendencias delastasasen €l transcurso del
tiempo. Sedebeninformar lastasasdecirross, a cohdlicao no especificada, aunques seaplican
las FEs, se deberdhacerl o sobre todos | os casos combinados, no solamenteenlosqueson ‘ no
especificados (ver English et al. 1995). Lahepatitis C estdaumentando en prevalenciaenlos
paises con nimerosimportantes de usuarios de drogasinyectabl es, y se convertirden un aporte
cadavez mas sustancial alastasas delacirrosishepéticano especificada. Por lo tanto, cuando
seinterpretan lastendencias en lastasas de cirrosi s hepéati ca no especificadatambién se deben
considerar |astasasde hepatitisC. Enlosclimastropical es, dondelas medidas de saneamiento
soninsuficientes, sehaincrementado sens blementelaincidenciade otras clasesde enfermedades
hepéticas, |0 que también habradeinfluir enlaproporcion de casos decirrosis que se deben
atribuir d dcohal.

En resumen, |os estimados de Fracciones Etiol 6gicasde English et al. (1995) parala
cirrosis hepéticapodrian ser aplicables sblo en los paises desarrollados, donde no hay nimeros
importantes de casosoriginados por infeccionesviricas. Edosson lostemasquelimitanlautilidad
de estamedidacomo normade comparacion internacional, con laexcepcion de estos paises.

Problemas de salud mental

Prevalencia

El acohol espor definicion un factor causal enlapsicosisacohdlica, € sindromede
dependenciadd acohol y del consumo perjudicia deacohol. Por g emplo, detodaslas muertes
causadas por el alcohol en Canada en 1992, 10% fueron debidas a trastornos mentales de
origen acohdlico. Sin embargo, cabe notar que citar estostrastornosimplicaquelapersona
pudo haber muerto mientrasestabaen aguntipo deingtitucién detratamiento psiquidtricootal
vez de unacomplicacion fisicagrave deladependenciadea cohol (por emplo cirrosishepética)
o de intoxicacion alcohdlica. También se estimo, para Canada en 1992, que, de todas las
internaciones hospital arias causadas por alcohol, 6% fue por psicosisal cohdlica, 16,6% por
sindromede dependenciade a cohol, y 3,6% por abusosdel a cohol sin dependencia. Enmuchos
pai ses esos datos de preval encia son poco seguros yaque reflgjan mésladistribucién desigua
delasingtitucionesdetratamiento generd y psiquiatrico quelosnivelesrealesdel alcoholismo.
En Rusia, las tasas oficiales registradas de dependencia del alcohol y psicosis alcohdlica
combinadasfueron deun 1,8% delapoblacion; aunquelas encuestas epidemiol dgicasindican
unatasamasalta, de 3a3,5% (Vroublevsky y Harwin, 1998).
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Losproblemasderivadosdd acohol sehandefinidodemanerasdiversasy amenudoambiguas
El concepto ded coholismo sehareemplazado por lostérminos de dependenciade adcohol y abuso
del acohol, ouso perjudicid dd acohol. Ensusversonesmésrecientes, lasrevisonesdelaClE-9, la
CIE-10,y DSM-IV hansido coordinadas parahacer loscriteriosde diagnésticomésuniformes. La
dependenciade acohol secodificacomo 303 (CIE-9) 0 303,90 (DSM-1V); d abuso dd dcohol/
uso perjudicid secodificacomo 305,0enlaCIE-9, y enlosssemasdeDSM I V.

Ladependenciadel alcohol serefiere aunaenfermedad que se caracteriza por una
conductaanormal de blisquedadeal cohol, que conduceal deterioro del control del consumo. El
diagndéstico de dependenciadel acohol estacentrado en un conjunto organico interrel acionado
de sintomas psicol gicos, como por ejemplo €l deseo urgente; signosfisiol 6gicos, comola
toleranciay & aidlamiento; eindicadores conductual es, como &l descuido delas actividades
sociales, ocupacionales, o recreativasen favor delabebida.

L oscriteriosdediagndstico se centran enlosmodel os de uso que condujeron d deterioro
oaladeficienciaclinicamentesignificativos. Las CIE-9y CIE-10 precisaevidenciade dafio
fisico o psicol6gico, mientrasque DSM-1V requierelapresenciaa menosdeuno delossiguientes
sintomas: (1) faltade cumplimiento delasprincipa esobligaciones correspondientesen € trabgo,
laeducacion o € hogar; (2) consumo recurrente de alcohol en situacionesenlasqueel uso es
fisicamente peligroso; (3) problemas|egd esreiterados, relacionadoscon e acohol; y (4) € uso
continuo apesar laexistenciade un problemasocia ointerpersona causado o exacerbado por
losefectosdd acohoal.

Temas de medicién

() Estadisticas sanitarias

Se pueden obtener datos delamortalidad en los certificados de defuncion, queindican
engeneral lafechay lahoradelamuerte, un diagnéstico primario desu causay € lugar enque
ocurrid. Las enfermedades de origen a cohdlico tienden ano aparecer en los certificados de
defuncién en sus proporcionesreal es, porque los médicosno conocen € problemaal cohdlico
del paciente, o por surenuenciaaclasificar aunindividuo como acohdlico, aunque esté muerto.

Loshospitalesy lasingtituciones paratratamiento del abuso de sustancias pueden dar
informesdeinternacionesy tratamientos paradiagnosti cos de dependenciay abuso del acohal.
Estos datosreportalamorbilidad causada por € uso excesivoy problematico del acohol. Los
registrosdeingresosy egresosdelos hospital es se codifican genera mente seglin d sistemadela
CIE, perolasingtitucionespara€l tratamiento del acohol, a menosenAméricadd Norte, usan
amenudo e sistemadeclasificacionde DSM.

Enlamedidaen quelosdiagndsticos sean poco aprovechados, con o sinintencion, este
indicador subestimalapreva enciadeladependenciay abuso del dcohol. Sesubestimaasmismo
lamagnitud del abuso ded acohal y ladependencia, porque muchosdelosquenecesitantratamiento
no lo obtienen. Losestimados delaproporcion delosindividuostratados alos no tratados que
necesitan tratamiento variande 1:3a1:13 (Sobell, Sobell y Tonesatto, 1991).

(i1) Mediciones dela dependenciay problemasdel alcohol obtenidasen lasencuestas

Hay variosinstrumentos de encuesta disefiados paraeval uar lostrastornosdel uso de
acohol seglinladefinicidon delaCIE-10 (Organizacion Mundia delaSalud, 1993) y loscriterios
deDSM IV (American PsychiatricAssociation, 1994) paraladependencia, € abusoy & consumo
deAlto Riesgo. Estosinstrumentosincluyena CIDI (Entrevistade Diagnéstico I nternacional
Compuesto), AUDADI S(Trastorno del Uso del Alcohol y Programade Entrevistade Diagndstico)
y SCAN (Programas para Eval uacion Clinicaen Neuropsiquiatria). Todos estosinstrumentos
han sido probados en algunos paises paraasegurar su fiabilidad y validez, como partede un
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proyecto conducido por la Organizacion Mundia delaSalud (Cottler et al., 1997). Aunque
disefiados para su aplicacion por entrevistadores no especializados, estos instrumentos
semiestructurados de diagnosti co se basan en prol ongadas entrevistas programadas que se hallan
fueradd dcancedemuchasencuestasded cohol, especid mente cuandoloslimitesdd presupuesto
condicionan el nimero de preguntas que se pueden dedicar alas consecuenciasdel consumo de
bebidasa cohdlicas. Hay unaformareducidade CIDI (e “ CIDI C”) quetiene unapartededicada
aestosproblemas, que podriaincluirse como parte de unaencuestanaciona del a cohol, aunque
hastaahorano hasido probada suficientemente en el terreno (Wacker et al., 1990).

Hay, sin embargo, variosinstrumentos de sel eccién que han sido muy usados, y queson
lo suficientemente breves como paraser incluidosen unaencuestade poblacion. Entreellosesta
CAGE, que hace slo cuatro preguntas sobrelas experienciascon € alcohol entodalavida, y
tiene por lo tanto poco vaor paralosfinesdelavigilancia, aunque selas podriaadaptar parala
vigilanciarefiriendo, en cambio, las cuatro preguntasalos 12 dltimos meses; AUDIT, de 11
puntos, que contiene preguntas referentes aladependenciay alacantidad y frecuenciadel
consumo. AUDI T hasido empleado en vari os paises en proyectosinternacional es conjuntosde
investigacion, (por emplo, ver estudio mexicano de casosen anexo 10).

Un cuestionario muy usado, y traducido avariosidiomas, Severity of Alcohol Dependence
Questionaire (Cuestionario delaGravedad dela DependenciadeAlcohol), hasido adaptado
parauso en encuestasdelacomunidad y también enlasmuestrasde consultorio (Stockwel | et al.,
199). Llevagproximadamente 5 minutosresponder alos20 puntos. Hamaostrado ser muy configble
en cuanto aladoble prueba, con dtauniformidad enlasclasificacionesdel grado dedependencia
dd acohol respecto alasde un médico clinico experimentado. El cuestionario por lotantotiene
posibilidades de uso en encuestas nacionales, donded interésprincipa estaenlosestimadosdela
prevalenciadeladependenciade acohol adiferentesniveles.

Laslistasdel ossintomasdedependenciay |asconsecuenciassocidesdd consumo dedcohol
(olasdfrasderivadasdd recuento derespuestaspositivas) sehan usado como medidadel osproblemas
dd acohol enlasseriesdeencuestasnaciond esredizadasen EUA (Hilton, 1991), perolafiabilidad
y launiformidadinterna de estos el ementos no se haestabl ecido. Aunque a gunos de estos puntos
puedan ser deinterésensi mismoas, lascifrasobtenidasded | osno se pueden usar ensudtituciondelos
trastornosdd usode dcohol end sentidoforma deestasdl asificaci onesdiagndsticas. Caberecordar
guequienesaplican formamenteestoscriterios sue en ser médicosno especidizados, y quetambién
suspropiosjuiciospueden carecer enadgunungrado defiabilidady vaidez.

Tanto AUDIT como CIDI, yamencionados, incluyen puntos sobre |as consecuencias
especificas relacionadas con € alcohol que se pueden anadlizar por separado. El estudio
internacional coordinado por [aOMS, “ Community responsesto al cohol-related problems’
(“ Respuestas delacomunidad alos problemas rel acionados con el acohol”) (Ritson, 1985)
desarrollaron y aplicaron una escala de 14 problemas personalesy sociales autreportados,
relacionados con €l alcohoal, y losinformaron paramuestras extraidas de Zambia, Méxicoy
Escocia. Estaescalahasido muy usaday adaptadaaotros paises. En €l anexo 9 se presentan
respuestas recogidas en ese estudio en diferentesregionesde Zambia. A faltaderecursospara
medir adecuadamente | ostrastornos ocasionadospor € deuso ddl dcohol, lasencuestasdeberian
centrarse quizaen estosresultados mas puntual es.

Sindrome alcohdlico fetal

Prevalencia

Derecientey especid interésen algunospaises, sonlosefectosdel consumo materno de
acohol sobred desarrolloy lasalud genera del fetoy del nifio. En diversosestudiossegpoyala

108



PaRTE 3—EscALAS E INDICADORES DE LOS EFECTOSADVERSOS DEL CONSUMO DE ALCOHOL

conclusion de que el excesivo consumo cronico de acohol por parte delamadre esun factor
causal necesario en € «sindromeal cohdlico fetal» (SAF) (Sokol et al., 1988; Knupfer, 1991;
Stratton et al. 1996). El SAF esun agrupamiento de anormalidades que ocurre en nifios nacidos
demujerescon higtoriasdenivelesrd ativamente atosde consumo ded cohol duranted embarazo.
El diagndstico de SAF sdlo puede hacerse cuando existen signos de anormalidad en cada una
delassiguientescategorias. retraso del crecimiento (peso o longitudinferior al 10% percentil a
corregir por edad gestaciond)), compromiso del Sstemanervioso centrd (anormaidad neurolégica,
como trastornosen laaudicion, retrasoen e desarrollo, disfuncion o déficit conductud, deficiencia
intel ectual, como discapaci dad de aprendizgje o retraso mental, 0 anormalidades estructural es
como maformacionesdel cerebro); y unacaratipica(aberturasocularesestrechas, longaciony
aplanamiento en lacaramedia, labio superior delgado, y/o unaranuraindefinidaentreel labio
superiory lanariz).

Losestimados delaincidenciadel SAF pueden ser influidos por variosfactores. El
diagnéstico esdificil. Lascaracteristicasindividua esdel SAF pueden ser originadaspor diversas
influenciasadversas(por g emplo, nutricion deficiente, violenciadomésticao abuso desustancias,
madre con historiade problemas obstétricos), independientesdel consumo de acohol o quese
combinaron con esteduranteel embarazo. El consumo dea cohol esdificil demedir con exactitud
en cual quier momento, y masalin duranted embarazo. Tampoco hay ninglin consenso en cuanto
al nivel, o qué model o de bebidaoriginadafiostan graves, descontando |a bebidaen extremo
excesiva(por g emplo, cinco o méstragosdetamafio normd por diaduranted primer trimestre).
Debido aestos factores, |os estimados de laincidenciade SAF son sumamente variadosy
polémicos. L os estimados procedentes de diferentes paises varian desde 0.33 casoshasta 9.7
casos por cada 1,000 nacidos vivos (Single et al., 1999; Abel, 1995). Estos estimados, sin
embargo, noincluyen grupos étnicos minoritarios. Estudioslimitados de pobl acionesindigenas,
por ejempl o, indican que su tasa puede ser 10 a 15 veces mayor. Aunque laconclusién del
estudiode English et al. (1995) fue quelosatos nivel es de consumo de a cohol seasocian con
un riesgo mayor de defectos congénitos, también llegaron alaconclusién dequelaprevaencia
delabebidaexcesivaentrelas mujeresaustralianas eratan bajaque no contribuiriade manera
cuantificablealaincidenciageneral dedafiofetal o defectoscongénitos.

En resumen, estarazonabl emente bien establ ecido quelaingestion de grandes cantidades
ded cohol enlamujer embarazada se asociacon un conjunto de consecuencias adversasd feto,
conocido como sindromea cohdlicofeta (SAF). También sehasugerido otro conjunto deefectos
adversosparae feto, conocido como efectosdd acohol sobred feto (EAF), pero no hay ningn
consenso hastaahoraen cuanto aloscriteriosde diagnéstico definitorios, o alaincidenciadel EAF.
Losfendmenosdd SAFy dd EAF sdlo sehandescritoenlabibliografiadeinvestigacionrdaivamente
nueva, y suincidenciared sedesconoce. Ademas, existeunainsuficienciaactud dedatosconocidos
en este momento paradeterminar € Riesgo Relativodel SAFy del EAF asociado con diferentes
nivelesdel consumo. No obstante, esevidente que e consumo excesivo de acohol durantee
embarazo puede causar defectos congénitos, y que sedebevigilar muy decercalabibliografiade
lainvestigacién paraconocer las novedades sobreel SAF amedidaque aparezcan.

Temas de medicién

Sehan hechointentosdecdcular laprevaenciade SAF apartir de1979, cuandolaCIE
—9introdujod codigo 760,71 parad sindrome. Como yase hadicho, € SAFesamenudo dificil
de diagnosticar, alin paral os especialistas experimentados. Todas|asanormalidades seasocian
conotrascausas, y dgunasdelascaracteristicas gparecen en nifiospor [o demésnormales, 0 como
parte deotrossindromes de defectos congénitos (Aase, 1994). El diagndstico de SAF dependede
unmodel o genera deanormdidades que sehace masevidenteamedidaqued nifio creceen edad.
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Por consiguiente, losdiagndsti cosbasados exclusivamente en diagndsticos hospitalariosapoco dd
nacimiento pueden subestimar laprevaenciadd sindrome. Engenerd, cudquierasealaimportancia
delosdefectoscongénitosrelacionadoscond acohal, lapocafrecuenciadd SAFy laincongruencia
delacodificacion delaCl E hacen que este seaunindicador problemético.

Canceres

Prevalencia

El cancer esunacausaprincipd y creciente de muertey hospitalizacion enlamayoriade
los paises. Por gemplo, eslasegunda causade muerte en Canada. Existen variasrevisiones
importantesdelaevidenciasobrelareacion entreel consumo dealcohol y riesgo decancer. El
‘ Centro Internaciond delnvestigacionessobred Cancer’ (1988) hizo unarevisondelosestudios
deloscanceresen 22 lugaresdiferentes, y llegd alaconclusion dequee acohol esunfactor de
riesgo significativo de cancer delacavidad bucal, faringe, laringe, estfago e higado. Duffy y
Sharples(1992) llegaron alamismaconcl us 6n, aunqueindican también que labebidapuede ser
causa delos canceres de intestino grueso y estdmago, asi como del cancer de mamaen las
mujeres. Doll et al. (1993) también [legaron alaconclusién de que e alcohol desempefiauna
funcion causal enlaaparicion de canceresorofaringeosy esofagicos.

Si bien existe unanimidad razonable enlaideade qued consumo dea cohol esunfactor
deriesgo significativo de cancer decavidad bucd, faringe, eséfago e higado, no hay consensoen
cuanto alamagnitud delosriesgos. Entérminosgenerales, € estudiorecientede English et al.
(1995) tiende aser consi derablemente mas conservador respecto alaproporcién de cancer que
puedeatribuirsed consumo ded cohol, cuando selacomparacon | osestimados estadouni denses.
Conrespectoa cancer orofaringeo, € estudio de English et al. (1995) enAustraliallegaala
conclusion de que un 21% de muertes masculinasy un 8% delas muertes femeninas causadas
por e cancer orofaringeo en ese pais son causadas por € acohol. En surevision delosestudios
epidemiol 6gicossobree impacto del consumo dea cohol, Schultz (1991) llegd alaconclusion
de que un 50% de todas las muertes debidas a cancer bucal, masculinasy femeninas, son
debidasa acohol. Recientemente aparecieron pruebas en apoyo delas conclusiones de estos
dosestudios, en uninformede Jaber et al. (1998), que mostré unaasociacion positivaentre el
acohol y ladisplasade epiteliobucdl.

Conrespectod cancer deesofago, € estudiode English et al. (1995) llegaalaconcluson
gueun 14% delas muertesmasculinasy un 6% delas muertesfemeninas en ese pais son debidas
al alcohol. Larevision U.S Centers for Disease Control and Prevention (Centros para el
Control y la Prevencion de Enfermedades de EUA) (Shultz et al., 1991) de los estudios
epidemiol 6gicos sobred impacto del consumo dealcohol [legd alaconclusion de queun 75%
detodaslasmuertesdebidasal cancer esofégico, masculinasy femeninas, son debidasa acohol.

Ensurevision, English et al. (1995) encontraron que habia“ pruebas suficientes’ deuna
relacion causa entred adcohol y e cancer hepético, atribuyendo de ese modo un 18% demuertes
por cancer hepatico a acohol. Deigua manera, Shultz et al. (1991) atribuyeron un 15% deesas
muertesd acohoal. Englishet al. (1995) sefid aron queunvinculo causd es* objetivamente coherente
con la conocida asociaciéon del cancer hepatico con la cirrosis hepética (Villa et al. 1988)
bi ol 6gi camente coherente con los ef ectos hepatotoxicosdel alcohol end higado” (pp. 95). Unos
anosantes, lalnternational Agency for Research on Cancer (1ARC) (Centro Internacional de
I nvestigacionessobre e Cancer) (1988) tambiénllegd alaconclusion dequed acohol causael
cancer hepdtico, en basealard acin monotdnicacongantey laplausibilidad biol gica. Sinembargo,
en un examen masreciente de Farber (1996) sellegé alaconclusién de gue no habianinguna
evidenciaconvincente de que d acohol hubieradesempefiado unafuncién causa directaenla
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aparicion del cancer hepético. Por otraparte sellegd alaconclusién dequee acohol desempefia,
probablemente, unrol indirecto en el desarrollo del cancer hepético, posiblemente por viadela
cirrosiscomo iniciadoradelostumoresy otros ef ectos metabdlicos sobre ladiminacion delos
carcinGgenos. Hay tambiéna guninterésre ativamentenuevo enlosposibl esefectos desconcertantes
delainfeccion de hepatitis B enlaasociacion ddl acohol con el cancer hepético (Thomas, 1995).
No obstante, un estudio de cohortes mésreci ente de Japdn encontrd unaasoci aci on positivapero
débil entreel consumo total dealcohol y € cancer hepatico (Goodman et al. 1995).

Hay unafdtadetota acuerdo enlabibliografiadeinvestigacidn en cuanto aunaconexion
causal entre el alcohol y otrostipos de canceres. El Centro paraControl y Prevencién delas
Enfermedadesde EUA (Shultz et al., 1991) estimaque un 20% de las muertes por cancer de
estdbmago, 50% de las muertes por cancer delabioy un 50% delas muertes por cancer laringeo
son atribuiblesa consumo dea cohol. Sin embargo, laconclusion del estudio deEnglishet al.
(1995) esque soninsuficientes|as pruebasdelavincul acion causal ddl dcohol con cuaquierade
estoscanceres. El resultado australiano de que no hay ningunaconexion causa entreel consumo
dealcohol y € cancer gastrico hasido apoyado por un estudio masreciente de casosde Gammon
et al. (1997). Losestudios estadounidensesy australianos|legan alaconclusién de que son
insuficienteslaspruebas paraafirmar qued acohol seaunfactor causa enloscancerescolorrectd,
pancredético, de pulmon, de endometrio, ovarico, deveigao de parénquimarenal.

El riesgo potencial de cancer de mamamerece atencion especial, porque es unacausa
principa demuerte entrelasmujeresdelos paises occidental es. Durantelosveinte Ultimosafios,
losinvestigadoreshan sogpechado unaasoci acion entreel cancer demamafemeninoy € acohal.
En 1991, losUSCentersfor Disease Control and Prevention (CentrosparaControl y Prevencidn
delasEnfermedadesde EUA) (Shultz et al., 1991) noincluian € cancer demamafemenino entre
lasenfermedadesre acionadascon € dcohol. Unarevison delaevidenciadelaOficinaRegiond
delaOM S paraEuropa(Anderson et al., 1993) encontrd evidenciacontradictoria. Oncede 17
estudiosrevelaron unare acion positivai mportante, encontrando un riesgo significativo de cancer
demamaasociado cond consumo dea cohol, mientrasque sai sestudiosno encontraron ninguna
asociaciondgnificativa LarevisondeEnglishet al. (1995) delasFracciones Etiol Ogicasasociadas
con e consumo dea cohol encontré“ pruebaslimitadas’ dequed a cohol seaun factor causa en
el cancer demama, y atribuyd un modesto 3% de morbilidad y mortalidad total de cancer de
mamaal consumo dea cohol deAlto Riesgo. Un metaandisisde Longnecker (1994) también
mostré unarelacion lined moderadapero uniforme, mientrasqueHoweet al. (1991) encontraron
unaasociacion masfuerte entrelabebidaexcesivay € cancer demama.

Cabe destacar que una ampliacion més reciente de la investigacion ha aumentado
notablemented peso delaspruebas queatribuyen unarelacion causa directa. Variosmetaandis's
y revisionescriticasrecientes han confirmado que hay evidenciasuficiente paradeterminar quee
alcohol esunacausadel cancer demamafemenino (Singleet al., 1999; Smith-Warner et al.,
1998). En particular, de su examen de s ete estudi os prospectivos, Smith-Warner et al ., (1998)
encontraron quee riesgo del cancer demamaaumentabaen cas 10% por cada 10g adicionales
ded cohol consumido por dia. Enunarevision, Hunter y Willett (1996) sugirieren qued a cohol
es" probablemente e factor de riesgo alimentario mejor establecido del cancer demama’ (pp
63). Detres estudios muy recientes parainformar riesgos relativos, dos indicaron riesgos
decididamente €l evados de cancer de mamadebido al acohol (Enger et al., 1999; Farronini et
al., 1998) mientrasqueotro no logré mostrar ningunaasociacion (Zhang et al., 1999).

Se han sugerido varios mecani smos eventua es posiblesentre el acohol y € cancer de
mamafemenino, incluidaslasinfluenciashormonaesy losnivel escirculantes de acetal dehido
(por g emplo Ringborg, 1998). Sin embargo, actua mente, no hay ningunaevidenciadefinitiva
que surjadelos estudios clinicos en cuanto al mecanismo causal, ni se halogrado generar un
consenso claro al respecto.
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Considerando en particular los estudiosrecientes, pareceriahaber pocadudadequee
consumo ded cohol causacancer demamaenlamujer. Aunquelardacion puede ser rel ativamente
moderada, y el mecanismo causal seahastaahorapoco claro, por ser el cancer de mamauna
causaprincipa de muerte femenina(especia mente en | os paises occidentales) lasimplicancias
paralasaud publicason considerables.

En resumen, hay actualmente acuerdo genera respecto a acohol como causa
contribuyente de |os canceres de cavidad bucal, eséfago de mamay de higado (aunque en
cuanto a cancer hepético puede haber otras pruebas que muestren resultados diferentes). Hay
pruebas limitadas de que también puede contribuir alos canceresdelabio, de estmago y de
laringe. Soninsuficienteslas pruebas paraafirmar quee acohol estévinculado causa mentea
otrasformas de cancer.

Temas de medicién

Chikritzhset al. (1999) calcularon que, en conjunto, los canceres contribuyeron enun
7,8%d total demuertes causadaspor € acohol enAustraliadurante 1997, en comparaci on con
el 20,7% causado por lacirrosishepéticaa cohdlica. Sin embargo, laFraccion Etiol dgicaaplicada
al cancer de mama puede haber sido subestimada, dadalainvestigacion reciente que se acaba
deconsiderar, y por lotanto € nimerototal real de muertes debidas acanceres causados por €
alcohol seaquizamas alto. Si bien cadatipo de cancer por separado da cuenta solo de un
ndmero pequefio de muertes de etiol ogiaal cohdlica, cal culadaen conjunto su contribucion es
significativa 'y es probable que se incremente alin mas, a medida que aparezcan nuevas
investigaciones. Por supuesto quetener unaproporcion pequefiade casos ocasionados por €
acohol significaquelamayor parte delavariacion enlapreva enciase debeaotrosfactores, por
gjempl o tabaguismo. Esto plantealapreguntasobre el valor de utilizar esostrastornos para
vigilar lastendenciasdelas consecuencias sanitariasdel consumo dea cohol atravésdd tiempo.
M as adel ante se abordara este tema con mayor profundidad, en relacién con € uso demedidas
compuestas de resultados sanitarios adversos.

Enfermedades cardiovasculares
Prevalencia

L asenfermedades cardiovasculares son laprincipal causade muerteen muchos paises.
Esto incluye alta presién arterial (hipertensidn), accidentes cerebrovasculares, arritmias,
miocardiopatiay cardiopatiacoronaria (incluidamuerte stibitacoronaria). Por iemplo, cada
afho mas de 38% de todas|as muertes en Canada son debidas alas enfermedades del sistema
circulatorio. Por lo tanto, aunque sereconozcaal a cohol como causa contribuyente de sblo una
proporcién pequefiade las muertes, |as enfermedades cardiovascul aresrel acionadas con el
a cohol representarian unaporcion sustancia del total de muertesde origen alcohdlico.

El alcohol es por definicidn lacausaprimariade miocardiopatiaal cohdlica. En 1992,
aproximadamente 1.1% del total de muertes causadas por € a cohol en Canadaseregistraron
como debido amiocardiopatiaa cohdlica. Se consideratambién queel acohol esunfactor en
lasdisrritmiasy losinfartos cardiacos causando, respectivamente 1.5y 0.18% de tota demuertes
causadas por €l acohol, en Canada, en 1992. Como sefial &ramos anteriormente, hay también
pruebas suficientes parallegar alaconclusién de qued consumo deacohol esun factor causal
enlahipertensiény e accidente cerebro vascular hemorragico. Por lo tanto, con respecto alas
enfermedades cardiovasculares, el alcohol parece ser unfactor causal en el accidente cerebro
vascular, ladtapresién arteria (hipertension), lamiocardiopatiay € infarto cardiaco.
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Lardaciénentred consumo deacohol y e accidente cerebro vascular escompleja. Por
unlado, & consumo ded cohol aatosnivelesseasociacon ladtapresidnarteria (hipertension),
queesun fuertefactor de riesgo de accidente cerebro vascul ar. Por otrolado, abgosnivelesde
consumo, € alcohol puede tener un efecto protector contralos accidentes cerebrovasculares—
parti cularmente losisquémicos, debido a sus efectos sobre el colesterol HDL, laviscosidad
plaguetariay otrosfactorestrombdgenos.

Tambi én debe observarse que en algunos estudios no hay nadaqueindiquerelacion
entreel consumo deacohol y € accidente cerebro vascular, y otrosquedieron lugar aresultados
divergentes en cuanto adiferentestipos de accidente cerebro vascular. En suampliarevision,
English et al. (1995) observaron 21 estudios que acusaban rel acion entreel consumo de a cohol
y €l accidente cerebro vascular, pero también 8 estudiosque noindicaron relacion alguna. Su
conclusion fue que mientras habia pruebaslimitadas’ de quelabebidaaun nivel peligroso
(Riesgo Medio) fuera causade accidente cerebro vascul ar, habia pruebas” suficientes’ para
llegar alaconclusion de quelos nivel es adversos de consumo (Alto Riesgo) aumentaban €l
riesgo del accidente cerebro vascular. Su cél culo combinado del Riesgo Relativo mostré una
relacion bifésica, con efecto protector alos baj os nivelesde consumo, y un mayor riesgo de
accidente cerebro vascular alosnivelesatos. En otro estudio extenso, Camargoy Rimm (1996),
llegan alaconclusion dequelaevidenciade efecto protector delabebidaanivelesmoderados
sobre €l accidente cerebro vascular isquémico esambigua.

Con respecto acualquier probable efecto protector atribuido alabebidamoderada, 1a
evidenciaobtenidaen |los estudios méasrecientesdelarelacién entre el acohol y € accidente
cerebro vascular contintian produciendo resultados divergentes (Knuimany Vu, 1966). Deotro
lado, estudi osrecientes han venido produciendo evidenciaque apoyalarel acién entreel consumo
excesivoy mayor riesgo de accidente cerebro vascular (Wannametheey Shaper, 1996). Enun
estudio muy amplio de 18,000 hombres de edad maduraen Shanghai, no hubo ningunaprueba
deefecto protector del consumo bajo o moderado sobre el accidente cerebro vascular, mientras
labebidaen exceso se asocid con un aumento del nimero de muertes por accidente cerebro
vascular (Yuan et al. 1997). En un estudio muy reciente de 21 afios de seguimiento, Hart et al.
(1999) mostraron que amayor consumo de alcohol aumentaen formasostenidael riesgo de
accidente cerebro vascular.

Enresumen, lamayoriadelosestudioshadefinido € uso excesivo del acohol comoun
factor causal en accidentes cerebro vascul ares, especia mentee hemorragico, y aunqued peso
delas pruebas no es concluyente, estas parecerian sugerir que un bajo nivel de consumo ofrece
alguin efecto protector contrael accidente cerebro vascular isquémico. English et al. (1995)
concluyeron que para una poblacion de australianos, el 17 y el 19% de accidentes
cerebrovascul ares, en hombresy mujeres, respectivamente, fueron causados por consumo de
alcohol deMedioy Alto Riesgo. El USCentersfor Disease Control and Prevention (Centros
paraControl y Prevencién delas Enfermedadesde EUA) sehallegado alaconclusiondequee
consumo de a cohol representaun 7% del total de muertes por accidentes cerebrovascularesen
EUA (Shultzet al., 1991). En Canadase estimaque e acohol fuelacausade 153 muertesy
943 hospitaizacionesen 1992, perod mismotiempo, d acohol también evitd cantidadesmayores
aln demuertesy hospitalizaciones por accidentes cerebrovasculares (Singleet al., 1999).

El consumo de al cohol estépositivamenterelacionado con lahipertension (dltapresion
arterid). Todosl osexamenes princi pal es concl uyeron en que exi ste unaasoci aci on dosis-respuesta
significativaentrelabebidad cohdlicay lahipertens on (por gemplo Englishet al. (1995), Shultz
et al. (1991), Camargo 1996). En particular, en unarevisién muy reciente, (Campbell et al.
1999) llegaron alaconclusion de quel os estudios de observacion han encontrado de manera
casi uniforme unarelacion entre el consumo excesivo dealcohol y el aumento en lapresion
arteria . Aunque d mecanismo biol égico siguesiendo incierto, estaconclusi én estacorroborada
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por experimentosen loscuaeslapresion arteria delos bebedores excesivosdisminuye como
resultado de unadisminucion enlaingestade a cohol.

Hay variados estimados adisposicion, enlo referente alaproporcion deloscasosde
hipertensony muertesque pueden atribuirsed acohol. LarevisondeEnglishet al. (1995) llegd
alaconclusién queun 11% de hipertensi én masculinay un 6% de hi pertensi én femeninapueden
atribuirsea alcohol. El examen de USCentersfor Disease Control and Prevention (Centros
paraControl y Prevencién delas Enfermedadesde EUA) (Shultz et al., 1991) indicaron quese
puedeatribuir a acohol un 8% deloscasosde hipertension. S bienlahipertension (altapresion
arterial) con pocafrecuenciaes causadirectade muerte, esun factor principal deriesgo de
accidente cerebro vascular y cardiopatia. Un andlisisdelosfactores deriesgo de enfermedades
cardiovasculares, en unaencuestade preval enciade mas de 7000 canadienses de 35 afios de
edad 0 mas, se concluy6 que hipertension eslacausade casi unaquintaparte (21%) delas
enfermedades cardiovasculares (Singleet al., 1999).

Larelacionentreel consumo dealcohol y lacardiopatiacoronariaescompleja. Por una
parte, hay pruebas suficientes parallegar alaconclusion de que el consumo de alcohol esta
positivamentere acionado con lahi pertens 6n (dtapresonarterid), queesunfactor causd sgnificativo
enlacardiopatiacoronaria. Por otro lado, también hay cadavez més pruebas epidemiol dgicasde
gue labebidamoderada se asociacon unareduccién en € riesgo delacardiopatiacoronaria
entrelosadultos mayores, especia mente cuando se consume en pequerias cantidades diarias.

En resumen, existe consenso de que d consumo de a cohol anivelesdebajo amoderado
tiene un efecto protector contralacardiopatia(English et al. 1995, Klatsky 1996, Svardsudd
1998), pero apesar delarelacion entreel consumo dea cohol y lahipertension, secarecealn
deevidenciaconcluyenteen cuanto alarel acion entreel consumo dea cohol adtosnivelesy la
cardiopatiacoronaria.

Temas de medicién

Sehadiscutido sobrelaideadeincluir o nolosestimados delosefectos protectoresdel
acohol en agunostiposde cardiopatias coronariasen los estimados generalesdelaparticipacion
del dcohol enlamuertey lasenfermedadesevitables. Lacardiopatiacoronariaestan comin qued
cdculodelasvidassd vadasentrelagran poblacion de personas cons deradas generd mente como
‘bebedoresmoderados’ enlasencuestas de poblacion, generd mente sobrepasae nimerotota de
vidas perdidas por & consumo excesivo dealcohol. Puesto quee efecto protector no seaplicaa
nivel es de consumo asoci ados con un aumento significativo del riesgo de muerte prematura, se
recomiendael enfoquedd Englishetal. (1995), segind cua secaculany reportan losestimados
ddl efecto sanitario favorabledel consumo de bajo Riesgo por separado delosefectosnegativos
del uso excesivo. También cabe notar quelasimplicancias delos nuevos estudios de patronesde
consumo pueden ser quel osefectosprotectoresdd consumo moderado contralamuerte prematura
son subestimados simplemente porgque € nimero de personas cons deradas como bebedores
moderadosenlamayoriade estudios epidemi ol Ogicostiendeasobreestimarse. En sumayoria, los
estudiossdlo han examinado & consumo dea cohol diario medio, descuidando lasmedidasdeun
modelo‘ debebidacompulsiva queesmas preva entedelo queamenudo sepiensa(por gemplo
Stockwell et al., 1996). L os efectos beneficiososdel uso diario denivel medio bajo sereducen
enormementes enredlidad € acohol seconsumeen un par deocasionesdebebidaexcesvaala
semana (Puddey 1999). Por |o tanto |os beneficios observados hastalafecha en los estudios
prospectivosenredidad sehabrian diluido a ser atribuidosaun grupo de bebedoresdeloscuaes
no todos beben delamaneraque méslos protej e contralacardiopatiacoronaria. Desde luego,
desdelaperspectivademogréficay noindividud, esto puede no tener importanciaen e desarrollo
deindicadoresdelasconsecuencias sanitariasdd acohoal.
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Otras enfermedades relacionadas con & uso cronico de alcohal
Prevalencia

El dcohal eslacausadirectade un nimero menor de muertesy hospitalizacionesanuales,
por gastritis. En 1992, en Canadd, lagastritis a cohdlicaconstituyo6 €l 0.34% delas muertes
causadaspor € dcohol (Singleet al., 1999) y del 1.06% delasmuertesen Finlandiaentre 1987
y 1993 (Makeld et al., 1997). Larevision de English et al (1995) estima que un 24% de
pancreatitis aguday un 84% de | os casos de pancreatitis cronica son debidas al alcohol; los
Centrosparad Control y laPrevencion delas Enfermedadesde EUA (U.S Centersfor Disease
Control and Prevention) (Shultz et al., 1991) calcularon que el 42% de pancredtitisagudasy
el 60% de pancreatitis cronicas se deben a acohoal.

Otras causas de enfermedadesy muerte que pueden estar vinculadas al uso de alcohol
incluyen latubercul osisrespiratoria, diabetes, neumoniaeinfluenza, Ulcerapépticay epilepsia
L aspruebasen cuanto alafuncién del acohol en estasotras causasde muertey hospitaizaciones
son heterogéneas. Con respecto aa gunostrastornos, |os estudios principalesno coinciden en
gue haya pruebas suficientes para establecer un vincul o causal con €l alcohol. Por lotanto, s
bienlosCentrosparael Control y laPrevencion de Enfermedadesde EUA (U.S. Centersfor
Disease Control and Prevention) (Shultz et al., 1991) consideran que se puede atribuir al
consumo de alcohol un 25% de casos de tubercul osis respiratoria, 5% de diabetes, 5% de
neumoniaeinfluenzay un 10% de Ul ceras pépticas, el examen de English et al (1995) y €l
estudio canadiensede costos (Singleet al. 1996) no cons deraron que hubierapruebas suficientes
paraatribuir estostrastornosal alcohol. Por otrolado, mientraslarevisénde EUA de 1991 no
incluialaepilepsia, € estudio de English et al. (1995) estimaque laFraccion Etiol6gicadela
epilepsiaatribuiblea acohol esdd 15%.

Temas de medicion

Evidentemente estas categorias adicional es sdlo contribuyen de maneralimitadaala
morbilidad y mortalidad general esen comparaci on con otrostrastornosenumerados mésarriba.
El estudiode English et al. (1995) estimé que sdlo un 0.8% del total de muertes causadas por €
alcohol enAustraliaen 1992 se debieron aestos ' otros' trastornos. Estas podrian usarse, no
obstante, paraun indicador compuesto de morbilidad y mortalidad segiin setratamas adelante.
En particular lavigilanciadelamorbilidad debidaalapancrestitisesprometedorapor, @) € gran
nuimero de casosno fatales, y b), e componente relativamente alto que parece relacionarse con
el dcohal.

I ndicador es compuestos de problemas de alcohol

El consumo de alcohol excesivo repercuteen casi todas|as partesdel cuerpo humano.
Se puede elaborar un indicador compuesto detodos|os aconteci mientos sanitarios, 0 muertes,
relacionados con el acohol usandoloscédigosde CIE.

Uno delos enfoques que se ha aplicado es el deincluir todas los trastornos que son
100% atribuiblesal acohol, esdecir, en primer lugar ladependenciade acohol, el abuso del
acohol y lacirrosshepéticaa cohdlica. Como lacirrosi shepéticaa cohdlicaconstituye solo una
partedel total delos problemas sanitariosrelacionadoscon € acohol, se puede considerar una
categoria mas amplia de enfermedades o mortalidad relacionadas con € acohol. Muchos
consumidores consuetudinarios mueren por complicaciones sométicas, o tienen otro diagndstico
distinto de ladependenciadel alcohol en su certificado de defuncion. Debido alos habitos
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culturales o nacionaes puedevariar ladeclaracion delos diagndsticosdea coholismo, psicosis
acohdlicaocirrosishepdticaenloscertificadosde defuncion, lo cua hace quelascomparaciones
entre paises sean poco confiables. Como probablemente en |a practica hayamucha menos
variacionenlarotulacion del diagnéstico dentro deun mismo pais, losandisisdelastendencias
nacional es paraestos diagnosti cos estan masjustificados. Un gjemplo delaaplicacion deeste
enfoque paradesarrollar datosdetendenciasnacionalesparaAustraliaapareceenlaTabla3.2.2
(Chikritzhset al., 1999).

Otro enfoque empleado es el de usar una combinacion de todos |os trastornos que
tengan una Fraccion Etiol égica positiva de alcohol. Se ha encontrado que estas medidas
compuestas usadas para todos | os tipos de casos cronicos, todos |os agudos y ambos tipos
combinados, cuando son usados paragenerar tasas | ocal es de pobl acién demuestran fuerte
asociacion conlosniveleslocaes per capitadel consumo dealcohol (Stockwell etal., 1997).

En términos generales, esrecomendableinformar por separado sobre las categorias
principal esde resultados de salud adversaen lamedidaen qued volumen dedatos|o permita
Dado quelasubnotificaci 6n es especialmente probabl e respecto al ostrastornos especificos del
acohoal, esaconsgableinformar separandol osde otras categorias, como por g emploloscanceres.
Esnecesario profundizar |ainvestigaci dn sobree uso delosindicadoresde problemasa cohdlicos,
y esto puedeindicar ventajasen unamayor estratificacion delas enfermedades por € tamafio de
laFraccion Etiol 6gica, por emplo un 1-25%, 26-50%, 76-100% de 51-75%. Considerando
losdiferentes mecani smos subyacentesy patrones de consumo dea cohal, también serecomienda
gue medidas compuestas paratrastornos con causas agudasy paratrastornoscon causascronicas
sedesarrollen por separado.

Enresumen, parecehaber diferentesventgasy desventgjas, end estudio delosproblemas
dd acohol, usandolostrastornos a cohdli cos especificosy otros que son comunes pero tienen
s6lo unaproporcion pequefiaatribuibled a cohal (por g emplo cancer demamay lascardiopatias).
L ostrastornos especificos se subnatifican, pero al menos se pueden atribuir con seguridad al
a cohol mientras quelas enfermedades mas general es, con fraccionesbajas, estén influidas por
muchosotrosfactores. Laponderacion por fracci on etiol 6gicacompensaen parteeste problema,
y sepuedeargumentar que el uso de enfermedades multiples en unamedidacompuestatambién
deberiaatemperar cualquier influenciade las causas externas, por g emploloscambiosenla
prevalenciadel comportamiento delosfumadoresen el transcurso del tiempo, parael éxitode
los programas paraladeteccion tempranadel cancer. Se recomiendaigualmente el estudio
minucioso del uso delasmedidas compuestas paral osindicadoresnacionaes, y que seinterpreten
con precaucionlastendenciasdel osindicadores. El uso delatriangulaci ontambién serecomienda,
esdecir, comparar lastendencias observadas paradiferentestrastornosy lascategoriasprincipaes
de enfermedades. Cuanto mayor sealauniformidad enlastendencias, mayor seralaconfianza
queselespuedatribuir.

Siempreque sedispongadelainformacion como seindicaen € capitulo 3.1 sepodran
cdcular con éxito lastasas compuestas de problemas paraperiodos anualeso trimestrales si los
volUmenes dedatos son |0 suficientemente grandes.
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Recomendaciones

En este capitul o se han revisado losindicadores delos problemasrel acionados con €
acohol quelos paisespueden usar paravigilar lanaturaezay € grado del deterioro. Sereconoce
guelos paisestienen diferentes nivelesderecursos parautilizar enlavigilancia Espor elo que
identificamos cuatro nivelesde detalle paraestosindicadoresrel acionados con € a cohal.

1. Indicadores de bajo nivel

Enlospaisesdonded 4° digito de CIE-9 no seusa(lamayoriaen desarrolloy algunos
desarrollados) y paralos cual es no existe ningun dato de encuesta nacional sobre el uso del
alcohoal, las Unicas enfermedadesindudabl emente especificas del alcohol disponiblesseranla
dependenciadel alcohal y lapsicosisacohdlica. Paralos paises donde seusalaCIE-10 al
menoscon € tercer digito, lasenfermedades hepéti cas al cohdlicastambién se pueden registrar.
Ladependenciadd acohal y |asenfermedades hepéticas al cohdlicas son las causas principal es
delamortalidad relacionadacon € acohol, y cadaunamerece ser vigiladadonde se disponga
de datos. Se debe también cal cular unamedida compuesta de enfermedades especificas del
alcohol incluyendo muertes por psicosisacohdlica. Siempre es necesario recordar que estos
tipos detrastornos son susceptibles de sesgos, como por gjempl o los causados por [os cambios
enlosnivelesde capacitaci on en diagndstico delosmédicos, por losnivelesmédico-asistencides,
y por € nivel del estigmasocial que seasignaalasenfermedades causadaspor €l alcohal.

Para al gunos paises con datos de mortalidad de CIE 9 sblo registrados usando los 3
primerosdigitosdelos codigos de diagndstico, seriaposible usar todoslos casosdelacirrosis
hepética, esdecir, las571 enfermedades codificadas. Sin embargo, lautilidad de esto como un
indicador esta constrefiidaen | os paises como Chinadonde hay unato nivel decirrosiscausada
por lahepatitis.

Unindicador complementario posible seriaun compuesto de ciertos canceres que se
clasficanenlaTabla3.2.1 como de causdidad acohdlica‘ Media . En CIE-9 estoscomprenden
lossiguiente codigosde 3 digitos: 140, 141, 143-146, 148, 149, 150, 155y 161 (excluyendo
cancer de mamafemenino). En English et al. (1995) se estima que todos estos tienen FEs
similaresy un enfoquedirecto essmplementee desumar todosloscasos. Lamentablemente, la
mayoria de estos canceres se asocia més estrechamente con €l consumo de tabaco que de
acohol y senecesitarian datos naciona esfidedignos sobrelaprevaenciadel tabaquismo s estos
datosfueranausarse paravigilar lastendenciasenlosefectosadversosdel dcohol end transcurso
del tiempo. No es probabl e que se dispongade estetipo de datos en paises con bajosnivelesde
recursosparalavigilancia. Sin embargo, en caso de que hayadisponibilidad de datosnacionales
deventao de encuesta, eseindicador podriausarse junto con losdefinidosmasarriba.

2. Indicadoresde nivel medio

Enlos paises donde se dispone de conjuntos adecuados de datos de morbilidad paralos
tres primeros digitos de los codigos de CIE, se deben aplicar |os mismos métodos descritos
anteriormenteen cuanto alosdatosde mortaidad. Algunosde estos paises (por g emploAlemania)
tienen buenos estimados de laencuestanacional de prevaenciade bebidadeMedioy deAlto
Riesgo paradiferentes grupos de edad. Estos proporcionan estimados mas exactosy permiten
lavigilanciadelastendenciasinternasen el transcurso del tiempo, asi como comparaciones
i nternaci onal es aproximadas con otros paises que sati sfacen los mismosccriterios. Losmétodos
degjustede FEs paraloscambioscal culadosen labebidade Medio y Alto Riesgo sobrelabase
delosdatos de consumo delaencuestay adatos per capitase describen en el capitulo 3.1.
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3. Indicadoresdealto nivel

A estenivel esnecesario tener datos de encuestanacional que permitan un estimado de
laprevaenciadelosnivelesde consumo deMedioy Alto Riesgo maslosdatosdemortaidad y
morbilidad registradosa4 digitos; esdecir, que permitan laidentificacién delas 38 enfermedades
causadas por € alcohol descritaspor English et al. (1995). En combinacidn con los datosde
Riesgo Relativo proporcionadosen € capitul 0 3.1, esto puede usarse paracal cul ar las Fracciones
Etiol 6gicas de todas | as enfermedades causadas por € uso intenso alargo plazo del alcohol. Se
deben reportar |astasas de pobl aci 6n de cada condicion por separado y también conjuntamente
como indicador compuesto tanto de lamortalidad como delamorbilidad relacionadas con €
acohol. También se deben reportar y examinar en categorias correspondientesalostamafiosde
lasfraccionesetiol 6gi cas ca cul adas paracategorizar por separado |asenfermedades de causaidad
alcohdlicabaja, media, dtay total.

4. Indicadores de Niveles Optimos

LosdatosdeAlto nivel arribamencionados se usarian de maneramaés sofisticadapara
extraer estimados anual es de dias de hospitdizaciony/o Afios de Vidade Perdidos por Persona,
(AVPP) asi como Afios de VidaAjustados de Discapacidad (AVAD). También se deberian
incluir, idealmente, detall es desgl osados de regiones administrativasimportantes del pais.

L as encuestas nacionales deberian incluir ademas escalas como lade AUDIT, o €l
Cuestionario sobrelaGravedad delaDependenciadel Alcohol, el Formulario C (SADQ-C)
paraestimar laprevaenciadelas sefidesdd acoholismo autonotificado. Usua mente, laopcién
mésredlistaeslade conducir estas encuestas de cada 3 a5 afios. También serecomiendacomo
medida 6ptima que cada 3 a 5 afios se calcule €l costo econdémico total, sanitario y social,
generado por € consumo dea cohol usando lametodol ogiainternacional descritapor Singleet
al. (1996).

Todoslos paises pueden beneficiarse s disponen de medidas masexactasy fiablespara
los problemas derivados del alcohol dentro de sus fronteras nacionales. Por |o tanto una
recomendacién de enorme importancia para €l futuro es la de mejorar la medicion de la
participacion del acohol enlosproblemassocidesy sanitarios. Con estefin serecomiendaque
donde seaposi ble se exijan como normalos4 digitoscompletosen las categorias de diagndstico
delaCIE 10 para€ registro delos datos de morbilidad y mortalidad por igual. También se
recomiendad desarrollo delacapacidad nacional paracalcular laprevalenciapropiadel pais
ddl consumo deacohol deAlto Riesgo, los Riesgos Relativosy las Fracciones Etiol 6gicas del
alcohol paralasenfermedades causadas en parte por € alcohol.
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Capitulo 3.3

Indicador esdelosefectosadver sosatribuibles
principalmentealasconsecuenciasdelabebida
acortoplazo

Resumen

Lamuertey laslesiones causadas por |os efectos agudos del acohol estdn muy bien documentadas
tanto en los paises desarrollados como en | os paises en desarrollo. En este capitul o seresume laevidenciade
las revisiones bibliogréficasinternacionales de larelacion entre € consumo de alcohol y las consecuencias a
corto plazo o ‘agudas’: en particular los accidentes de tréfico, casos de violencia, suicidio y otras causas de
lesidn. Setratan las posibilidades de crear indicadores de deterioro con relacion acadaareaprincipal.

En paises con escasos recursos paralavigilancia nacional serecomienda e empleo de mediciones,
discriminadasy compuestas, de algunos casos agudos fatal es, identificados en laliteraturainternaciona por
un grado moderado de causdidad a cohdlica. Reportesmas compl etosdelos datos de mortalidad y morhbilidad,
incluyendo € uso de los 4 digitos de los codigos de diagnostico de la CIE, permiten incorporar una mayor
variedad de enfermedades. Serecomiendaefectuar el g uste delastasas por fracciones etiol 6gicas cal culadas
sobre la base de los estudios seriados de casos locales, cuando los haya

L os paises con mayores nivel es de recursos disponibles tienen, amenudo, acceso adatos fidedignos
de accidentes de tréfico, que se pueden usar para complementar y confirmar los datos hospitalarios de
mortalidad y morbilidad. También se recomiendan medidas sustitutivas de los dafios ocasionados por €l
alcohol, en particular las incidencias nocturnas de accidentes de tréfico, asatos y atencion de lesiones
registradas en las salas de emergencias.

E n este capitul o se consideran losindicadores delos problemas que congtituyen las
consecuenciasmasinmediataso ‘ agudas del consumo de acohol, esdecir, quese
asocian principal mente con laintoxicacion, en contraposicién conlaexposicién alabebidaa
largo plazo. Los problemas agudos que se tratan aqui son: (1) accidentes de transito con
intervencion del alcohol, (2) lesionesno intencionadesy muertesrel acionadascon € dcohal, (3)
suicidioy (4) violenciainterpersona . Como sehavisto end capitul o anterior, caberecordar que
en el caso del suicidio es muy probable que contribuyan a esta causa de muerte la bebida
excesivaalargo plazoy laintoxicacién agudaconjuntamente.

En el pasado se ha subestimado el aporte colectivo de estos casos a los estimados
nacionalesde morbilidad y mortalidad. En estimados masrecientesy fiables(Singleet al., 1999;
English et al., 1995, Chikritzhs et al. 1999) se sugiere que, en los paises desarrollados,
aproximadamente 50% de las muertesrel acionadas con el acohol, y dosterciosdeAfiosde
Vida Perdidos que Pierden | as Personas se deben a causas agudas 0 alacombinacion de causas
agudasy/o crénicas. Haworth y Acuda (1998) resumen varios estudios, principal mente de series
decasos, ddl AfricaSubsaharianay encuentran unafuerte asociacion entreel consumo dea cohoal,
lamuerteviolentay laslesiones, losacci dentesautomovilisticosy otras causas detraumatismo.
En el anexo 10 seexaminan las pruebas paraunaconclusion similar con respecto aMéxico. En
Rusia, €l alcohol tiene gran repercusi én en accidentes automovilisticos, envenenamientos
accidentaes, suicidiosy homicidios (Vroublevsky y Harwin, 1998).
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L os problemas agudos del a coholismo son preval entes, costososy serelacionan con
problemas que requieren atencion publicainmediata, como losaccidentes automovilisticosy la
violencia. En consecuenciad desarrollo deindicadoresdelos problemas agudos derivados del
acohol esdegran valor paratodo pais que quierareducir al minimo susconsecuencias, y para
evaluar € éxito desuspoliticasde prevencion.

Con laexcepcion delaslesionesy muertes por accidentes automovilisticos de origen
acohdlico, en algunos paises|a participacion del acohol esmuy subestimadapor € personal
policia y sanitario, y por |o general no sepuede confiar endlosd calcular laprevalenciadelos
dafiosresultantes. En cambio, se pueden emplear otros dosenfoques:

() Calcular laFraccion Etiologica del acohol usando los mejores datos locales
disponibles, preferentementelosestudiosde casosy testigos (por gemploMcLeod
etal., 1999) pero mejor alin series de casos dondelapresenciadel alcohol ya ha
sido estimada (ver capitulo 3.1);

(i) Emplear medidas’ subdtitutivas departicipaciondd acohal, notificandolaprevdencia
de problemas con dtaparticipacidn conocidade acohal, por gemplolosaccidentes
automovilisticos nocturnos, asdtosy lesionesdetodacl ase.

En este capitul 0 se examinan brevementelas pruebas de laasociacion entre € uso del
alcohol y unavariedad de problemas de causalidad aguda, se bosquejalaprevalenciadelos
casos relacionados con €l alcohol, y se tratan cuestiones de medicién paracada unadelas
categorias principal es. Debe notarse queladiscusion del uso delos codigosdelaClE, sedan
principalmenteenrelacion a ClE-9, smplemente porquelamayor parte delainvestigacion
examinadahausado esaverson. Ver end capitulo 3.1 discusionesdeequivaenciasy conversones
entre CIE-9y CIE-10.

Lesonesy muertes por deterioro en la capacidad de conducir

Prevalencia

L osaccidentesautomovilisticosson unacausasustancia demuertey lesionesde ocupantes
devehiculosautomotoresy de peatones. También producen dafios material es. Estos resultados
implicandolor y sufrimiento, costosagregados de atencidn médica, participacion policia, seguros,
y pérdidadetrabgjo. El consumo deal cohol deterioradiversasaptitudes motricesy sensoriales
necesarias paraconducir. Hay unabibliografiaenorme sobrelarelacion entre el consumo de
acohol y lasles ones causadas por accidentesdetranstoy muertes. Ensurevision delostrastornos
organicos relacionados con €l alcohol English et al. (1995) examinan 44 estudios sobre la
concentracion de al cohol en sangre de conductorescon heridasfatalesy llegaron alaconclusion
qued acohol tienerelacion causal conlasmuertesen lasrutas. L os paises que contribuyen con
estosestudiosseenumeranenlaTabla3.3.2. EnAustralia, laproporcion delasmuertesenruta
gue podrian atribuirsea alcohol seubico en un 37% parahombresy un 18% paramujeres. Se
han hecho estimados mayores paraEUA (Shulz et al., 1991) y paraCanada (Headthy Welfare
Canada, 1984). Se han encontrado también altos estimados en vari os paises en desarrollo como
Zambia, Zimbabwey Sudéfrica(Haworthy Acuda, 1998). Enlalndiase hacalculado queun
25% delosaccidentesviaes hubo participacion del dcohol (Chengappa, 1986). Los accidentes
automovilisticosrelacionadoscon € acohol representan unacausaprincipa demuerteen muchos
paises. En 1996, 17,196 personas murieron en accidentes automovilisticos con participacion
alcohdlicaen EUA, |o que representa un 40.9% de todas las muertes por accidentesviales.
Hubo ademés 321,000 personas|esionadas, |0 que representaun 9% detodas|as|esiones por
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choquesno fatalesen EUA (National Highway Traffic Safety Administration, 1997). En 1992,
se calcul 6 que murieron en Canada 1,477 personas debido adeterioro enlaconduccion. Segiin
un informe de 1993 de la Fundacion para la Investigacion de las Lesiones Causadas por
Accidentesde Transito (1993), en 1991 el 48% de | os conductores fatal mente heridostenia
algunacantidad ded cohol enlasangre, € 40% superabad limitelega de0.08% deconcentracion
ded cohol en sangre (CAS) de Canada, y un 30% teniaunaconcentracion de0.15%. En efecto,
el deterioro delas capacidades de conduccion eslacausa principal de muerte delosadultos
jovenesenlospaisesmésdesarrollados. El deterioro delacapacidad de conducir por lainfluencia
del acohol esparticularmente ato entrelos conductoresfatalmente heridosentre las edades de
20y 354afios, y laproporcion de accidentesfatal es con nivel esde a cohol enlasangre superiores
al limitelegal esmayor entrelosconductoresde 20 a 25 afios de edad.

Un nimero considerable de personastanto en paises desarrollados como en paisesen
desarrollo seexponen aser victimas de accidentes por deterioro en laconduccién. Por gjemplo,
aproximadamente uno de cadacinco canadiensesde 15 o masafiosedad informo haber conducido
despuésdeingerir acohol en el Ultimo mes(Singleet al., 1995). Es particularmente alto el
numero de hombres de 25 a45 afios que reconoce haber conduci do después de beber. También
serelacionafuertemente conlosdtosnivel esde consumo. Conducir bgjo lainfluenciadel acohol
constituyetambién un problemaimportanteen dgunospaisesen desarrollo. En Sudafrica, Pieterse
(1985) informd que en un 60.8% de 1,253 muertes en accidentesvialesen un afio hubo CASde
mésdel 0.08%. Esdigno de mencion, sin embargo, quelas estadisticasoficialesdel Servicio
Estadistico Sudafricano durante el mismo periodo acusaban solo €l 3% (Rocha-Silva, 1987).
Esto subrayalanecesidad del uso de medidas sustitutivas paraaccidentes vinculados con €l
alcohol (ver mas adelante) ya que en la mayoria de |os paises no se dispone de estimados
inmediatosconfiables.

Hay pruebasevidentesdequed riesgo deaccidenteautomovilistico aumentacon € consumo
ded cohal. Sehaencontrado qued usode acohol, alln endosisbgas, dteralaformadeconducir
y afectalostiemposdereaccidn en situaciones pdigrosasen laruta. Uno delosestudiosde caso-
control mésinfluyentesfued de Grand Rapids, querevel 6 que comparado conunaCASdecero,
todoslosnivelespositivosde CA S seasocian con un mayor riesgo de accidente automovilistico
(Hurst etal., 1994). Zador (1991) encontr6 qued riesgo demuertedel conductor seduplicacon
cadaaumento del 0,02 % de CAS. Dosestudiosaustraianosencontraron que, comparado conun
conductor con CAS de menosde 0,05%, € riesgo de accidente eragproximadamente 3,5 veces
mayor paraun conductor conun CASdeentre0,05y 0,099, y gproximadamente 9,5 veces mayor
paraconductoresconun CASde0,10% o més (English et al., 1995).

Temas de medicion

Por lo general, los datos de accidentes automovilisticos se pueden usar paraestimar €
numersde choquesrelacionados con € alcohol. Losregistros delosaccidentes automovilisticos
contemplanlosnimerosde choques, lesionesy muertes. Existe yaunabibliografiaimportantede
investigaci on sobrel ostemas de medi ci6n paral os accidentes automovilisticosrel acionados con
alcohol. Loideal seriadeterminar laconcentracion deal cohol enlasangre (CAS) detodoslos
conductores para cada accidente vial. Sin embargo, temas précticos (costos) y legales, de
derechosindividuaesy deresponsabilidad civil, hacen que, en dgunasjurisdicciones, losagentes
depolicianoregistren estainformacion.

Losinformes de accidentes automovilisti cos se pueden basar en la Concentracion de
Alcohol enlasangre(CAS), enlaspruebas deinhal acién, en examenesde capacidad motriz, 0
por simple observaci én. Cuando esos datos se recaban en laforma procesabl e por méaquina,
confecha, horay diaded accidente, lugar, cantidad devehicul ossiniestrados, nimero de muertos
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y heridos, se puede por lo generd estimar €l grado delaparticipacién a cohdlica. Hay algunas
medi ciones posibles, como se describe acontinuacion.

Choques fatales con concentracion de alcohol en sangre positiva (CAS)

Endgunospaiseseslapoliciaquien debedeterminar  nivel de CASdelosconductores
en los accidentes automovilisticosfatales. En algunos paises|osinformes de un choquefatal
incluyen el dato delaCASde conductor. En muchos paises se puede disponer deunaeval uacion
fiabledelaCASdelosconductoresen choquesfata es (donde hubo victimasque murieronen el
acto). Losinformes basados en | as pruebas de CA S para choques no fatal es tienden por 1o
genera ahacer pruebas selectivas, y amayoresvariacionesen | os procedi mientos de prueba.

Choques vinculados con € alcohol segun informes policiales

Enmuchospaises serequierequelapoliciainformesi, asujuicio, hubo participacién del
acohol enlosaccidentesviades L osacc dentesvehicularesvinculadoscon d dcohol sonagqudlosen
loscud esuno 0 masdel osconductores participantesingirié previamented cohol, ajuicio dd agente
depoaliciaqueinforma Aunquelosreportespolicidesdelaparticipacion dd dcohol seestanhaciendo
mésaccesi blesen muchos paises, ladecision deandizar, deeegir las pruebas, y deinterpretar los
resultadosdependendd juiciodelosaficides Hay unatendenciagenera anoreportar losaccidentes,
especid mentelosmenosgraves, especia mente cuando hay participacion del acohol, debidoala
inseguridad delosinstrumentos de pruebay delosresultadosdelaboratorio, y alaresstenciaa
informar lapresenciadd acohol abgjosniveles. Losaccidentesvidesreportadospor lapolicia
dependen delaspracticasdeinformaci on del osagentes encargados de esainvestigaci dn. Anderson
y Burns(1997) encontraron que oficial es bien capacitados podian determinar s losconductores
francesesinvolucradosen accidentes habian bebido previamenteo no. Laretencion deinformacion
exigesndudaen muchos paisesguenotienen unatradicion de estudio minucioso delosaccidentes
detré&fico ocasi onadospor conducir bajo lainfluenciadd acohal, y laspracticasdenotificacion
policid varian sustancia mentedeuno aotro. Edtosdatos, snembargo, pueden ser dea gunautilided
como mediosparael seguimiento delospatronesdeconsumo ded cohal y conduccidndevehiculos
end transcursode tiempo enun pais, pero no confinesde comparacioninternaciond.

Accidentes de transito nocturnos

Se haencontrado que hastaun 80% del os accidentes automovilisticos nocturnos (fatales
y ho fatales) queincluyen un Unico vehicul o privado implican consumo previo de alcohol por
partedel conductor. Aunquelas definicionesde* nocturno” varian (desdelas 20.00 horas hasta
las 04.00; desde las 20.00 hastalas 8.00 o desde las 00.00 hastalas 03.00, todas han sido
reportadas), laintervencién del alcohol enlos accidentes de vehicul o Unico parecellegar asu
maximo punto entrelas 12 delanochey las4.00. (Gruenewal d y Ponicki, 1995). Lasvariaciones
locales en | os procedimientos poli cial es respecto alos choques pueden ser pequefias, amenos
gue cambieel umbral parasu denuncia. Tal como loschoquesfatalesde vehiculo Unico, estos
reportesincluyen a gunos choques que no implican a cohol y también excluyendgunosquesi 1o
implican. Por consiguiente, son Utilesparael seguimiento delastendencias, pero no paramedir
lamagnitud del problemadelaconduccion bgjo lainfluenciade acohol. Esimportante sefialar
gue su uso haquedado establecido en |l os paisesindustrializados modernos, enloscualesla
bebidasocial excesivatiendeaocurrir enlanoche. Losritmosy loshébitos de conduccion bgjo
lainfluenciadel alcohol pueden ser diferentes en otros paises, asi como también en algunas
comunidadesruraesremotasdentro delos paises desarrollados, por gjemplolascomunidades
aborigenesdeAustralia. Serecomiendaque, donde seaposibl e, se adopte un marco temporal
adecuado alas condiciones|ocal esy basado en datos empiricos, respecto ala parti cipacion del
acohol enloschoquesadiferenteshorasdel dia
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Accidentes de tré&fico nocturnos de vehiculo tnico

L osaccidentesdetrafico nocturnosde vehicul o Unico sedefinen en genera como choques
enloscuaesun vehiculo Unico, no comercid, impactaun objeto fijo en sumedio ambiente, entre
las20.00y las04.00 horas. Se pueden excluir ciertostipos de choques, como por g emplolos
debicicletay motocicleta. L oschoques nocturnos de vehicul o tnico son méscomunes, y por lo
tanto proporcionan indices més establ es de laconducci én en estado de ebriedad quelos choques
fatalesdevehicul o Unico. Cuando loschoques devehicul o Unico sedenuncian endetdleno estan
sujetosa problemadeladiscreciondel informepolicia sobrelaparticipacion del acohol como
juicio subjetivo (Fell & Nash, 1989). Puesto que algunos choquesrel acionados con €l acohol
estanincluidos, y otros que también estan rel acionados con € a cohol quedan excluidos (por
gjemplo, cuando un conductor bajo lainfluenciadel alcohol provoca un choque con otros
vehiculos), estamedidano proporcionaunamedidaexactadelamagnitud del problema, peroes
(til paramedir lastendenciasen € transcurso del tiempo. Debido a bagjo nimero deincidencias,
el indice esapropiado silo parazonas con poblacion equiva ente aladelas ciudades grandes.

Accidentes de tréfico fatales

L osconductores que beben participan con frecuenciaen accidentesgravesofatales. Los
choquesfata estienen un dto porcentgje de conduccion bgolainfluenciadd acohol, y hay también
quieneslosprefieren como medida“ subgtitutiva’ paral osaccidentesdetréfico con participacion
del dcohol. Sinembargo, en muchos paises|oschoquesfata es pueden ser demasi ado infrecuentes
paraproporcionar observacionessuficientes, y por |o tanto suelen ser inestablesen e tiempo.

Encuestasde carretera

Sepuedederivar unindicador posibledelaconducciénbgolainfluenciadd acohol delas
encuestasde carretera, en las cual es se mide s steméti camentelaconcentracion dealcohol enla
sangredelosconductores (CAS). S estasencuestas seredlizan paralainvestigacion, y no con
fines policiales, pueden ser fuentes valiosas de datos seriados de tiempo sobre la cantidad de
incidentesdeconduccion bgjolainfluenciadd dcohal y, lo queesmasimportante, € nive potenciad
dedeficienciaenlosconductores,y asi € riesgo deincurrir en accidentesdetransito. Estasencuestas
decarreterase hanredlizado en Finlandia, Noruega, Australia, NuevaZe andia, EstadosUnidos,
Canaday Suecia, aunque no siempre con un criterio anual uniforme. Finlandialashareaizado
desde 1979, junto conlaOrganizacion Centrd paralaSeguridad de Transto deFinlandia. Deesta
formase pueden examinar loscambiosen € transcurso del tiempo del porcentg e de conductores
quesuperand limitelegal deconcentracion dea cohol en sangre (CAS=0.05) (M&ki, 1997).

Arrestos por conducir bajo lainfluencia (CBI)

Losarrestospor conducir en estado deebriedad sud enusarseparamedir € nive deconduccion
bg olosefectosdd dcohol. Sinembargo, estosdatos son en gran parte un resultado delarespuesta
delosagentesdd orden, y nounindicador vaidodd gradored delad cohalizacidn delosconductores.
lafiabilidad delapresentacion dedatosde CBI variagenerdmenteen casi todoslospaises, y esta
cons derablementeinfluidapor € nivel de penalizacion queseapliqueaesafiguralegd endigtinto
tiempoy lugar. S sehubieran deusar esosdatosen un sstemadevigilancianaciond, serianecesario
incluir informacidn maspuntud sobrelavigilanciapolicia, como horasde control delaconduccién
bagjolosefectosdd dcohol, omgor alin, lacantidad de pruebasde diento efectuadas.

L esiones no intencionales y muertes vinculadas con € alcohol

Lascaidasnointenciona es, losahogamientoso conatosde ahogamiento, y lasquemaduras
son causasimportantes de muertesy lesiones. Implican costos médicos, pérdidadetrabajo,

127



GuUiA INTERNACIONAL PARA VIGILAR EL CONSUMO DEL ALCOHOL Y SUS CONSECUENCIAS SANITARIAS

dolory sufrimiento. Sehadescritobienlarelacion del dcohol conlascaidasmorta es, ahogamientos
y quemaduras, pero no se sabe tanto sobre su participacion en las hospitalizaciones, ni del
porcentajede casosque sele pueden atribuir. En muchos paises|aintoxi cacion d cohdlicaaccidenta
estambién unacausaprincipa demuerte.

Prevalencia

L as caidas accidental es, ahogamientosy quemaduras son lasegunda, terceray cuarta
causaprincipal de muerte no intencional en EUA. El Centro para Control y Prevencion de
Enfermedades de EUA (U.S. Centersfor Disease Control and Prevention) (1996) reportd
tasasde mortalidad por 100,000 en 1994, de 5.48 por caidas, 1.78 por ahogamientoy 1.75 por
gquemaduras. En conjunto estas causas representan 9.01 muertes por 100,000 en ese afio. La
incidenciadelesionesno mortal estiene tasas mucho mésaltas. En 1985, Ricey MacKenzie
(1989) informaron 783,357 casos de hospitalizacion por caidas, 0 334 por 100,000, y 11.5
millones delesiones menores sin necesidad de hospitalizaci n, 54,397 casos hospitalizados por
guemaduras 0 23.5 por 100.000, més 1.4 millén de casos no hospitaizadosy 5,564 casosde
peligro de ahogamiento o 2.34 por 100,000, méas 31,564 casos no hospitalizados.

Lesiones en medios de transporte no viales: Con la excepcién de los accidentes y
muertes en lasrutas, hay pocos datos nacional es sobre otros tipos de accidentes, como por
gjemplo accidentes nduticos o deaviacion. Larevision deAustraiano incluye accidentes de
transporteacuatico o aéreo (English et al., 1995), pero & Centro paraControl de Enfermedades
de EUA (Shultz et al., 1991) atribuyd un 20% de tales accidentesa consumo de alcohol.
Existen grandes sospechas dequed dcohol esunacausacontribuyente en losacci dentes nauticos
y deotrostiposdetransporte, delamismamaneraen que contribuye enloschoquesdelasrutas,
pero los datos son limitados en cuanto asu grado de participacion.

Ahogamientos: Laproporcion de ahogamientosatribuidosal acohol esdeun 34%en
el examenaugtraianoy deun 38% en e examen dd Centro parael Control de Enfermedadesde
EUA. Unresumen recientedelabibliografiasobre estetemade Smithy Brenner (1995), etima
quedd 25d 50% dd totd deahogamientosincluyed dcohol, aungque su funcion causal permanece
incierta. Hay variacion sustancia enlosestudios quefundamentan estafraccion, y en sumayoria
no distinguen laatribucion delaparticipacion.

Caidasrelacionadas con € alcohol: Hay pruebas sustancia esde que el consumo de
a cohol seasociacon un mayor Riesgo Relativo detraumatismoso muerte por caidas. Larevision
australianaincluye siete estudios en los que seregistraron los nivelesde alcohol enlasangre
(CAS) delasvictimas de caidas. Usando criterios de CAS de 0.10% o més, la proporcion
calculadade conjunto de caidasatribuiblesa a cohol fuede 34%. El Centro parael Control de
Enfermedades de EUA (Shultz et al., 1991) lleg6 alaconclusién que un 35% delas caidasno
intencionaesson atribuiblesal acohol. Singleet al. (1998) cd cularon queen 1992, en Canada,
las caidas no intenciona esrepresentaron 408 muertes, 16,901 hospitalizacionesy méasde 300,000
dias de hospitalizacion. Sin embargo, debe sefial arse que los estimados de FE paralas caidas
varian enormemente segiin laedad, 1o que esun dato significativo, yaquelas caidas son muy
prevalentesen las personasancianas. Makelaet al. (1998) encontraron que entrelosfinlandeses
de 70 a89 afios de edad, sblo un 8% deloshombresy 0.8% delas mujeres muertospor caidas
tuvieron por causad a cohol. En comparacion, lascifrasrespectivas parafinlandesesde 15a34
anosdeedad fueron de 54 y 47% respectivamente.

Heridasy muertes en incendios relacionados con €l alcohol: En varios estudios de
EUA sehacalculado laproporcién de victimasfatalesdeincendios con nivelesde CAS de
0.10% o més. Laproporcion cal culadade muertes atribuidas a acohol varid entre 39y 49%.
English et al. (1995) combinaron estos estimados parallegar aunaFraccion Etiol 6gicadd 44%
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delasmuertespor incendiosque eran debidasal uso del acohol. Deigual modo, € Centro para
Control de Enfermedadesde EUA llegd alaconclusion de que un 45% de muertes por incendios
son atribuiblesal alcohol. Debe observarse, sin embargo, que estos estimados no toman en
cuentad tabaguismo. Como muchos bebedores excesivostambién son fumadores, partedela
asociacion entrelabebiday d riesgo € evado de sufrir lesioneso demorir en unincendio sedebe
al efecto combinado delabebiday € tabaco. En dos estudios se obtuvo informacion sobrela
proporcion deincendiosdondelavictimafumabay teniauna CASde0.10% o més. A fatade
estudios precisos de casos en estetipo delesiones, Singleet al. (1996) aplicaron en su estudio
unatécnica(aproximativa) queconsstiaendividir loscasospor igud entred acohal y € tabaco,
y laproporcién cal culada de victimas deincendios atribuibles al alcohol disminuyé de44 a
37,5%. Aunque sehicieralasuposicion extremadeatribuir todos esos casosd tabaco, y ninguno
al alcohol, habriaaln un 30% delaslesionesy muertesen incendios que se podrian atribuir al
alcohol. Como indicador de las tendencias en las consecuencias adversas del alcohol en el
transcurso ddl tiempo, sin embargo, esimportante comprender que también loscambiosen €l
comportamiento delosfumadoresinfluyen decididamente enlasfluctuacionesde esteindicador.
Como severamés addlante, esto se puede usar como argumento afavor del uso deindicadores
multiples y también de su combinacién en medidas compuestas, por gjemplo, detodas|as
enfermedades agudasrelacionadas con € acohal.

Envenenamientos accidentales

Enlasprincipalesrevisiones publicadasen Canaday Australiano se haidentificado al
alcohol como causante principal de envenenamientos accidentalesenlamayoriadelos paises
desarrollados. Sin embargo, se necesitarian masestudios, yaqueen Finlandia(Makelaet al.,
1997) y en laantigua URSS (Vroublevsky y Harwin, 1998) se haregistrado al menos una
participacién sustancial del alcohol. Makelaet al. (1997) cal cularon en que Finlandia, entre
1987 y 1993, del total de muertes relacionadas con el alcohol, e 16.4% ocurrié por
envenenamientosaccidentales.

Temas de medicién

Lamedicion sisteméticay uniformedd nivel departicipacion dd acohol enlaslesiones
fisicashasido un desafio especia paralaepidemiologiay lainvestigacion delaprevencion del
alcohol. Graciasalainvestigacion de Cherpitel (1995, 1989a/b) y otros, existen ahorabases
Solidasparacalcular laverdaderanatural ezadelacontribucion del alcohol end incremento del
riesgo desufrir lesionesfisicas.

Se compilan las tasas de mortalidad de todas | as fuentes con datos extraidos de los
certificadosdedefuncion, que puedenincluir fechay horadelamuerte, unacl asificacion preliminar
delacausa, y lugar del hecho. Las muertes producidas por caidas, ahogamientosy quemaduras
seidentifican con facilidad, y esimprobabl e que selesatribuyaunacausaequivocada. Enlas
fuentesde datos médi cos se clasifican por |os codigos de suceso delaCIE. Paraestoscasoslos
codigos son CIE-9 E8B0-E888 para las caidas, CIE-9 E890-E899 para las lesiones de
incendios, y CIE-9 E910 para ahogamientos. También pueden detectarse quemaduras y
ahogamientos usando los codigos de diagnéstico. Las quemaduras se clasifican también por los
cddigos dediagndstico CIE-9 940-949, y losahogamientos se clasifican en CIE-9994.1.

Laslesionesy enfermedades| o bastante graves como pararequerir atencion hospitdaria
proporcionan datos sobrelamorbilidad debidaadiversas causas. En algunos paises sedispone
de datos de egresos hospitalarios, codificadas con los codigos Cl E de diagndstico y de suceso.
Del mismo modo que las muertes, laslesiones de quemadurasy ahogamientos no fatales se
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identifican con facilidad, conloscodigosde diagndstico, y latasadelesionesinformadases|o
suficientemente altacomo paraproporcionar cifrasobservablesen e ambito comunitario. Donde
existen datos codificados por causa, laslesiones por caidasy quemadurastambién seidentifican
fécilmente. Estostiposdelesionesson, por cons guiente, gportaci ones tilesaun conjunto nacional
de indicadores de los perjuicios de acohol, en si mismos, o en combinacién con otras
enfermedadesagudas.

Substituto de Lesiones Relacionadas con €l Alcohol Usando Datos Hospitalarios:
El Centro de I nvestigacion delaPrevencion de Berkeley, California, EUA, hadesarrollado un
substituto paralaslesionesrelacionadas con e alcohol, y hadeterminado quelosmodelosdela
participacion del alcohol entrelos paci entes hospitalizados por lesionesfisicas podrian usarse
paraproducir un substituto paralasles onesrelacionadascon € acohol (Trenoy Holder, 1997).
El substituto delesionesincluyé laponderacion delos casosbasadosenlosandisisdelosdatos
del centrotraumatol 6gico, de maneraquelasles onesque probablementeimplicaron apersonas
con CASpositivas (por ggemplo, lesiones sufridas en finesde semana, por hombresjovenes,
victimasdeviolencia) fueron ponderadas con mayor intensidad que otras que no parecen tener
origen acohdlico (por g emplo, lesiones sufridasenlasemanapor caidas de mujeresancianas).

El substituto se habasado enlosdatosdd centro traumatol 6gico, enloscualessemidio
cuidadosamente el a cohol enlasangre como partedel protocolo clinico. Laevaluaciondela
concentracion dea cohol enlasangre consste enlaextraccion desangrey su posterior andisisde
laboratorio. Laaplicacion de estosdatos de traumatismo al os egresos hospital ari os proporciond
unmedio paracalcular € grado en que cua quier tratamiento hospitalario por un trastorno agudo
teniaa gunaprobabilidad alta (o baja) deestar relacionado con el consumo deacohal.

El substituto tiene su propi o conjunto delimitaciones. Primero, como substituto noesuna
medicion directadelaparticipacionreal del alcohol en cadaacontecimiento hospitalario. El
substituto es unamedidacompuestade la probabilidad asignada de que |abebi daseaun factor
de riesgo. Segundo, como substituto, hay un error de medicién asociado con cada suceso
hospitalario, asi como con lamedicién generad mediao globd, delaslesionesreacionadascon e
alcohol en € transcurso del tiempo. Tal error, sin embargo, se asociacon cualquier técnicade
medicion. Tercero, los datos de egresos hospital arios se obtienen con considerableretraso, [0
gue produce un retraso aun mas prolongado en € desarrollo deun substitutoy enlagjecucionde
andlisspogerioresalaintervencion.

Muertes por lesiones con participacion del alcohol segin losinformes de autopsia:
L osregistros de autopsias en muchos paises son amenudo compilados por médicosforenseso
por consultoriosmédicos, y amenudo contienen losresultados delapruebadetoxicologiaen €
momento de lamuerte, incluidala CAS. Sin embargo, estos registros raravez son de fécil
acces. Losinformesdelasautopsiasdan lugar aproblemasconsderables. Entredlosseincluye:
(1) lasdeccién paraautopsiade d gunas, pero notodaslasmuertes; (2) € andisissdectivodela
CASdealgunos, pero no detodoslos muertos; y (3) laposible confusion delaCAS estimada
por labrechaen € tiempo transcurrido desdelamuerte. Losinformesdeautopsason en genera
un subconjunto especializado y no representativo de muertesen un paisy no serecomiendan
cuando sedispone de otros datos. Estosinformesidentifican las causas delas muertesusando
loscodigosde CIE. Losregistros cubren todaslas muertes ocurridas en unacomunidad y sonun
indicador importante delamagnitud del problema. En genera noidentifican laparticipacion de
acohal. Loscadigos de causas externas ol o especifican laparti cipacion dea cohol enlasmuertes
gue se deben directamente al os efectos agudos del a cohol (por gjemplo, ahogamiento en su
propio vémito). En agunoscasos, |osregistros delamuerte pueden proporcionar informacion
sobrelosfactores contribuyentes mediante el uso de codigos adicionalesde CIE 9 (esdecir, no
primarios), pero estos codigostodaviareportan insuficientementelaparticipacion dea cohol en
lamayoriadelos paises (Finlandia puede ser unaexcepcion—ver Makd a, 1998).
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Lesiones con Participacion del Alcohol Seguin Registros de Salasde Emergencias o
de Centros Traumatol 6gicos. Losdatos recopiladosdeindividuos atendidosen lassalasde
emergencias o enlos Centros Traumatol 6gicos parasu tratamiento puedenincluir informacion
demogréfica, lahoray fechade admision, € tipo deadmision, CAS, los codigos de diagnéstico
de CIE 9 quedenotan lanaturalezadelaslesioneso d trastornoy codigos E de CIE 9 (codigos
externosqueidentificanlacausadelaslesioneso trastorno). Algunos paises poen losregistros
desalade emergenciaadisposcion deotroscentros hospitd arios. Existe considerablediversidad
entrelas comunidadesy |os establ ecimientosrespecto al tipo deinformacion que serecopila
normalmente en las salas de emergencias. El uso de codigos E esrelativamenteraro, y muchos
establecimientosno usanloscodigosde CIE. Al calcular lamagnitud del problema, losregistros
delas salas de emergenci asrepresentan sl o parte delos casos de quemaduras, ahogamientosy
caidas. Lapruebade CAS, seredlizaerréticamente entrelas personas atendidas por lesiones, y
depende delapercepcién delas necesidades médicasy delosnivelesde personal. Estaprueba
no se hace rutinariani sisteméticamente alin en |os casos de traumati smo grave.Esmés, en
muchospaises|osregistros son propiedad del hospita y no estén disponibles, ademaslapoblacion
deindividuoslesionados que acuden alas salasde emergencias essistematicamente diferentede
lapoblacion general delas personas que sufrenlesiones.

LesionesFisicasNocturnas: Laslesionesfisicasnocturnasimplican una atarelacion
con el consumo de bebidas al cohdlicas, y se pueden usar como substitutosdelaslesionesde
origen alcohdlico, como enlosaccidentes automovilisticos nocturnos (Cherpitel, 1994). Estas
medidas se pueden obtener apartir delosregistros de salasde emergencias, y no requieren que
el personal médico haganingunapruebani codificacion especia. Losdatosaustralianosindican
gue aproximadamente 65% de | as personas heridas que se presentan alas sdlasdeemergencias
entrelas22.00y las6.00 horas, han consumido alcohol en el transcurso delas6 horas previas
(McLeod et al., 1999).

Lesiones con Participacion del Alcohol Segun los Datos de Encuesta de Salas de
Emergencia: Este esunaaproximacion por encuesta, parael cua seentrevistaalospacientesde
lesionesenlassdasde emergencias (generdmenteen hospitaleszondesqueatienden € areaola
poblacién objetivo) dondelos propiosentrevistadosinforman laparticipacion del acohol ensus
lesiones (generalmente con unamuestrade aliento, pero tambi én se podrian usar muestrasde
sangre). Quizadebido aquelasencuestasde sdasde emergencias permiten lamedicion directade
CASdelospacientes con lesiones, y se caracterizan por su altavalidez aparente, han sido la
técnicatradiciona parad estudio delaparticipaciondel alcohol enlaslesionesfisicas. Ademas,
estas encuestas puedenincluir preguntassobred tipoy lacausadelaslesionesy lainformacion
sobree patron personal de consumo de al cohol. También se caracterizan por un ato grado de
control dedisefio. Especificamente, losinstrumentospueden estar disefiedospararefl g ar losaspectos
especificosdelaintervencion queseeva Ua, junto conlosintereses sustantivosy lasorientaciones
tedricasdd investigador. Esmas, estas encuestassi proporcionan lostiposdelesiones que con
probabilidad incluyenlaparticipacion dd acohol (esdecir, lascaracterizadas por su dtagravedad).
Estametodol ogiano carece delimitacionescomo medio paraproporcionar detossobrelosefectos
anterioresy posterioresalaintervencién en unapruebade prevencion. Sobretodo porquelas
encuestasde sdade emergencias son sumamente costosas. Desdeluego, S [oscostosdelaencuesta
en sdadeemergenci as por-entrevistado estan determinados, engran parte, por d “flujodetrangto”
deentrevistadospor loshospita eslocaes, esdificil determinar un costo exacto.

Lesiones con Participacion del Alcohol segin las Encuestas de Poblacion con
Respuestasdel Propio Interesado: Estas son losdatos delesiones asociadas con labebidaque
resultan de unaencuestadelapoblacion genera, por emplo, encuestatel efénicao domiciliaria
L asencuestaste ef 6nicas con preguntas sobrel esiones se han desarrol lado recientemente, como
unaalternativadelaencuestade salade emergencias (Cherpitel, 1995; Makelay Simpura,
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1985; Treno, Gruenewa dy Ponicki, 1996). Estametodol ogiapermiteincorporar més el ementos
delosque admiten las encuestas de salade emergencias, no estdsujetaalasvicisitudesdelos
administradoreshospita ariosy quizaproporcione unamuestramésrepresentetivadelaslesiones
fisicastotalesen lapoblacién. En sumayoriaestas|esionesfueron menosserias, y por lotanto
con menos probabilidadesdeincluir € acohol. Esmas, losentrevistadosheridosatribuyeron a
acohol muy pocas delas|esionesreportadas. Esos autoi nformes también estan sujetosalas
divagacionesdelamemoriadelosentrevistados. Laencuestapersond (domiciliariaotelefénica)
proporciona, en efecto, uninstrumento paralamedicion sisteméticay uniforme, perolaincidencia
delesionesautonotificadas esbgaen frecuencia, y serequieren muestrasrel ativamente grandes
paraconseguir estimadosestables.

M as adel ante en este manual se recomiendalacombinacion dediversas preguntasy
temas de paralas encuestas nacionaesregularesenlos paises que las puedan financiar.

Suicidio
Prevalencia

El acohol hasidoimplicado como causacontribuyenteenlosestudiosdel suicidio, en
Rusiay Suecia(ver Edwardset al.). El U.S. Center for Disease Control (Centro parael Control
de Enfermedadesde EUA) llegd alaconclusién de que un 28% delossuicidiosenlosEUA fue
atribuiblea alcohol. Larevision australianadetrastornosrelacionados con e acohol examing
unagran serie de estudios de Riesgo Relativo, estudiosde casosclinicos, asi como estudiosde
seriesde casosded cohol en sangrey |legd alaconclusién mésmoderada, dequed acohol esta
implicado en un 12% delossuicidiosmasculinosy un 8% delossuicidiosfemeninos. Unestudio
delosinformes de médicosforenses en tres provincias canadiensesindicaque laproporcién
caculadadesuicidiosatribuidosa acohol puede ser cons derablementemayor quelaexpresada
enel examenaustraliano (Rehmet al., 1996). Un andlisisimportante detodoslos paisesdela
antiguaURSS Ileg6 alaconclusion de que el acohol estuvo presente en masdel 50% delos
suicidios(Wasserman et al., 1994). Ademés, este Ultimo estudio pudo vincular loscambiosenla
disponibilidad nacional del alcohol con los cambiosen latasade suicidios—dondelamayor
disponibilidad se corresponde positivamente con latasade suicidios—.

Temas de medicién

Losdatosanuaes sobrelastasasde suicidio per cipitase extraen deloscertificadosde
defunciony son disponiblesen muchos paises. Yase han discutido lasdificultades paraidentificar
laparticipacién deal cohol. Losdatos de mortalidad incluyen en generd lafechay horadela
muerte, unaclasificacion primariadesu causa, y € lugar del deceso. Lacodificaciondesuicidios
estasujetaa problemadedigtinguir losactosintenciona esdelosnointencionaesquellevanala
muerte (sobredosisintenciona o nointenciona) y deladenunciainexactade muerteintenciona
paraproteger a individuo o alafamilia. Losmédicostambién pueden omitir € reconocimiento
dd suicidio paraevitar interrogatoriospolicia eso ser convocadosal ostribunaes. Por consiguiente,
las tasas de mortalidad por suicidio probablemente desvirtien la prevalenciade lamuerte
autoinfligida. Algunas quizaestén incluidas en muertes por causadesconocida.

Laasociacion entred suicidioy e uso excesivo de a cohol escomplejaporque (1) el
acohol puedeactuar como automedicacion parad alivio deladepresién o como un marcador
asociado delaps copatologiaque conduced suicidio; (2) € uso dedcohol desinhibelosimpulsos
suicidasy apoyadirectamente laagresion; (3) €l uso excesivo del acohol deterioraprocesos
cognoscitivos que de otro modo ayudan acontrolar e comportamiento impulsivo oviolento, y
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(4) el abuso del acohol puede ser unindicador deladesintegracion socia relacionadacon el
auicidio.

Laparticipacion deacohol en e suicidio estadecididamente subreportada. Cuando la
informaci6n sobre el alcohol como causaindirectano se manifiesta, 0 se conoce pero no se
indicamediante el uso delos cédigos de diagndstico multiple, losregistrosde defuncién no
notificanlossuicidiosqueincluyand acohal.

Losregistrosdelaautopsiaenlossuicidios (asi como en todas|as muertes viol entas) son
amenudo compilados por médicosforenses o consultoriosmédicosy pueden estar adisposicion
dd publico. Raravez esfacil €l acceso aestosregistros. Losproblemasincluyen € subreporte
desuicidiosasi como el determinar surelacion con e consumo deal cohol (ver mésarriba). En
particular, losinformes delossuicidios quizasean poco segurosdebido a(1) autopsias sdlectivas
paraunas muertesy no paraotras; (2) lasdificultadesen establecer laintencion, (3) lossesgosa
clasificar lasmuertesintencionalescomo suicidio, (4) lapruebade CAS sdlectivasparaagunas,
pero no paratodaslas muertes, y (5) laconfusion de CA S estimadas, por € tiempo transcurrido
desdee momento delamuerte.

Por algunas delasrazones anteriores hay dificultades con losdatosdel suicidio como
indicador delosefectosadversosdd acohol. El mayor inconveniente eslagran probabilidad de
quehayadiferentes Riesgos Rel ativosdel suicidio debido a uso excesivo dedcohol endiferentes
paises como consecuenciade muchosfactores culturadesqueinfluyen en estarel acion. Esteesun
problemamenor paraseguir loscambiosen € transcurso del tiempo end mismo pais, suponiendo
quelasfuentes socioculturdesqueinciden end subreporte s gan Sendo rel ativamente congtantes.
Recomendamos quelos estimados de Riesgo Rel ativo se basen en estudi os bien conducidos, s
esposible, en d paisen que serén aplicadas, 0 a menosen paises cultural y econdmicamente
smilares. Aunqued suicidioy laparticipacion de acohol end suicidio son ambos subinformado
en grados variables en diferentes paises, | astasas oficial es de suicidio todavia contribuyen
significativamenteal assmuertesprematurasen muchospaises. El a cohol esunacausacontribuyente
enmuchossuicidios, y esto sedebeincluir a continuar losestimadosdelainfluenciadd acohol
enlamuerteevitable, aunquelas comparacionesdelastasas entre paises culturalmentedisimiles
puedan ser probleméticas.

Violencia inter personal

Laviolenciaeslaaccionintenciona de unindividuo oindividuoscuyo resultado directo
eslalesionfisicade otroindividuo oindividuos (Parker, 1993). Estadefinicién noimplica
necesariamente que la personaque comete un acto violento se propongalesionar o matar ala
victima, sino quelaaccion lesivafueintencional. Aparte delaslesionesy laposible muerte,
puede haber dafios materialesy perturbacién emocional. Laviolenciaocurrealolargo deun
proceso continuo quevariadesde € asalto menor entre compafieros, sin que nadie quede herido,
hastael homicidio mdltiple. Laviolenciaocurreentodaslas clasesderel acionesinterpersonales
incluidaslasfamiliares, amistosas, entre conocidosy desconocidos. Ladefinicion puedeextenderse
paraincluir d matrato denifiosy € asdtomenor sinlesdnfisica. Laviolenciaentrelosindividuos
ocurreen muchasformasy contextos. A finesdeinformar sobrelas estadisticasdel crimen, los
delitos violentos se definen como homicidio, robo, asdtoy violacién.

Losasaltosrelacionadoscon € alcohol: El acohol estaimplicado enlosasaltoscomo
factor causal, dedosmaneras. € alto consumo de a cohol representaun factor deriesgo deser
asaltado, y estambién un factor causal potencia enlacomision deun asalto. Lafuncién del
alcohol como un factor causal a perpetrar € asalto es sumamente complegja, y laevidente
asociacion entreel consumo de alcohol y laviolenciapuede ser explicadaen parte por otros
factores. No obstante, d metaandissaustraliano examing 5 seriesde casosclinicosqueevauaron
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presenciadea coholizacion enlosautoresdeasalto, y llegaron alaconclusion queun 47%delos
asdtosson atribuiblesal acohal. El softwareARDI de EUA incluyeunaFraccion Etiol 6gicadel
alcohol de 46% paralos asaltos. En el estudio de costo canadiense se calcul 6 que, en 1992,
ocurrieron en Canada 160 muertesy 3,175 hospitaizaciones, como resultado deasaltosatribuibles
a dcohoal. Losestudiosen Zambiahan estimado quedd total demuertesviolentas, laparticipacion
del alcohol secuentaentreunamitad y dostercios (Haworthy Acuda, 1998).

El maltrato de menoresrelacionado con alcohol: El examen australiano examiné ocho
estudiossobreé rol del alcohol en € maltrato demenoresy |legd alaconclusion de que habia
pruebas suficientes para sostener que el alcohol eraun factor causal en un 16% delos casos.
Aplicado sobrelos datos deincidenciacanadiense, se calculaque en 1992, e resultado del
maltrato de nifiosrel acionado con € acohol fuedeunamuertey 76 hospitalizaciones. Sepiensa
engenera queloscasosde maltrato de menorestienden a estar sumamente subreportadosenla
mayoriadelospaises.

Temas de medicién

Usodd Regigtro Palicial de Asalto—Muchos paisesreportan estadisticasdecrimindidad
sobre delitos violentos. Los datos sélo incluyen delitos violentos reportados por lapolicia
Existiendo unasustancia omision enlasdenuncias, quevariaseginlosddlitos.

S seredlizaunaautopsiase puede obtener laCA Sdeagunasvictimasde homicidio. En
lamayoriadelosdelitosviolentos, lainformacion referente alaparticipacién del alcohol se
puede obtener s6lo mediante las observacionesdelapolicia, lostestigosde crimenolo que
admitanlosparticipantes. Lasdeclaracionesdelosagresoresy lasvictimas pueden estar sesgadas,
sinembargo, y encerrar otros motivos paraladeclaracién del consumo de al cohol, como por
g emplointentos de negar laresponsabilidad del suceso o esfuerzos en buscade unareduccion
deloscargos.

Enloshomicidios seencuentran |os datos més detalladosyy fidedignos. Menos seguras
sonlasdenunciasdeloscasosdd roboy asalto, mientras el asalto sexual sereportacon menos
frecuenciay seguridad, debido alanaturalezatrauméticadel crimen, sumadaal estigmay la
culpaque aveces se atribuye alas victimas. Donde lagravedad de un asalto aparece en los
registros, por iemplo si hubo necesidad de tratamiento médico, se puede tener mésconfianza
en estosdatoscomoindicador. Loscasosgravesdeasalto, meor g emplificadospor € homicidio,
estan menos sujetos al os sesgos de los procedimientos policialesy |as estrategias de orden
publico yaque casi invariablemente se denuncian alapoliciaen cuaquier caso.

Asaltos Nocturnos Seguin |os Registros Policial es — L os asaltos nocturnos suponen
unaaltaparticipacion del acohol, demanerasmilar alosaccidentesautomovilisticos nocturnos
y laslesionesnointencionales. Esteindicador se puedederivar delosregistrospoliciaesy no
requiere que el organismo de gjecucion delaley infieralaposible participacion del alcohol
(Stockwell et al., 1998). Un estudio australiano cal cul 6 que un 91% delos asaltos ocurridosen
lugares publicos de Sydney entrelas 22.00 y las 02.00 horasincluyd laingestion previade
acohal (Irdandy Thomenny, 1993). Sinembargo, laspres ones policidesinfluyen decididamente
enlastasas de denuncias, y estos datos se deben interpretar con precaucion.

Asaltos segun la Encuesta de Salas de Emergencias— Tal como lasencuestasde sala
deemergencias son unaposi ble fuente de datos epidemiol 6gi cos sobrelesionesno intenciona es
relacionadas con € alcohol, demanerasimilar se pueden derivar de esasencuestas|osasaltos
intencionales(no mortales). Hay grandes posibilidadesde ampliar € uso de estosdatoscomo un
indicador de consecuencias perjudicialesde acohol. Siempre que hayaun acceso razonablea
lasinstal aciones de lasalade emergencias en unapobl acién deinterés, |as presentacionesde
personas | esionadas en asaltos se determinaran més por lagravedad de suslesionesquelos

134



PaRTE 3—EscALAS E INDICADORES DE LOS EFECTOSADVERSOS DEL CONSUMO DE ALCOHOL

sesgosderegistroidentificadosanteriormente paralosdatospoliciaes. El uso de casosnocturnos
como sustitutosdelosasaltos relacionados con € a cohol también mereceinvestigacion.

Asaltos Seguin Encuesta General de Poblaci n— En algunos paises se usan encuestas
generalesparaefectuar estimadosde criminaidad. En EUA, desde 1972 laOficinade Censos
administralaEncuestaNacional delaDelincuenciay laViolenciaentodo €l pais. Laencuesta
esta centradaen losdelitosdeviolacion, robo, asalto, hurto, estafay robo de automotores, e
incluyeinformacién sobrelafrecuenciay larepercusion delosdditos, lascaracteristicasdelas
victimasy loscul pables, las circunstancias que rodearonlos crimenes, lostiposdedenunciaala
policia, y si lavictimaconsideraque el autor habiausado alcohol o substanciasilicitas. Las
personas avecesignoran que han sido victimas de un acto criminal, especialmente enloscasos
deviolenciadoméstica; pero aungquelo sepan, quizaseresistan adenunciarlo. Sinembargo, ya
quelasencuestas de poblacién pueden recopilar informaci 6n sobre crimenesno denunciadosa
lapolicia, y en un contexto rel ativamente seguro, que no implicaningunaconsecuenciaparael
entrevistado (por gemplo tener queidentificar a agresor, o tener que prestar testimonio anteun
tribunal), las encuestas de pobl aci 6n pueden estar menos sujetasalaretencion deinformacion
quelosregistrosdelapolicia

L as comparaciones entre diferentes paises en cuanto alas experiencias de diversos
crimenesinformados por | os propios actores deben tener especia cuidado enlaredacciondelas
preguntas a plantear, por gemplo el marco tempora en que se apliquen puede variar
considerablemente. Serecomiendaen generd que, donde seaposible, seusen fuentesmdiltiples
paraestimar € grado deviolenciarelacionadacon € acohol: s unatendenciamuestrasimilitudes
enlosdatospoliciaes, sanitariosy delaencuesta, sgnificaqueesconfiable.

M edidas compuestas de problemas agudos derivados de alcohol

Un nuevo enfoque paravigilar los problemastratados anteriormente cons steen usar una
medi dacompuesta que combinelainformacion del sistemade salud detodas|as categorias
principalesde efectosagudosdel abuso del acohol. Sehaencontrado quelosestimadosdelas
tasasdeingreso de casos agudos de origen al cohdlico en hospitalesen e l1apso de un afio para
unapoblacion estan dtamente asociadas conlastasas|ocaesdel consumo dea cohol (Stockwell
etal., 1998), especia mente cuando estos estimadosfueron g ustados al as Fracci ones Etiol Ogicas
deal cohol apropiadas. Latabla3.3.1 muestralas Fracciones Etiol 6gicas de a cohol resumidas,
calculadas paraCanadapor Singleet al. (1999), paramorbilidad y mortalidad, siempre quese
cuente con los codigos pertinentes de CI E 9 paracada categoria. Estasfueron actualizaciones
estimadas del estudio de English et al. (1995). El ‘frio excesivo accidental’ por gjemplo, no
figur6end estudio australiano.
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Cabedestacar nuevamente quel os estimados de Fracci ones Eti ol 6gi cas son especificos
del paisen cuanto aque deben tener en cuental os estimados|oca esdelaprevalenciade bebida
excesiva. Conrelacion alas consecuencias agudasdel alcohol, también es necesario tener en
cuentalasdiferenciasprobablesdel riesgo de que ocurran dafios por bebidaexcesiva, dadaslas
multi ples determinantes de sucesos conflictivosy suinteraccién con labebidacomo factor de
riesgo. Por gemplo, conunaCASde0.05, d riesgo de choque dependerade diversas condiciones
del estado del camino, como € flujo detransito, lavigilanciapolicial presentey e estadodela
superficiedel camino. Todo esto esmuy diferente en lalndia, por ggemplo, comparado con
Suecia. Laviolenciadeorigen acohdlico tiene mas probabilidadesde ocurrir en ciertosédmbitos,
por g emplo en baresmuy |lenosde gente, aatashorasdelanoche, que enfiestas privadas; es
decir, que es mucho més seguro embriagarse en algunos ambitos que en otros. Las practicasy
las actitudes respecto a acohol definiran losriesgos delosdiversos sucesos conflictivosque
ocurren cuando unapersonaestaa coholizada.

A fatade estudios especificos de cohortesregionales, agran escalay confiables, o de
estudios de casosy testigos queincorporen medidas de exposi cion aocasiones de bebidade
atoriesgo (delascudesse pueden derivar sblidos estimados de Riesgo Relativo), serecomienda
usar datos de series de casos|ocal es paracal cular laproporcién de casos considerados como
causados directamente por €l acohol, segiin el método directo. Si estofalla, tal vez se puedan
aplicar estimados basados en | os resultados combinados de paisessimilares. LaTabla3.3.2
resume | os paises en que condujeron sus estudios English et al. (1995) y lasemplearon para
hacer |os estimados combinados de | as proporciones con CAS de mas de 0.05%. Cuando se
consderelaposibilidad deaplicar etosestimadosen otros paisesnoincluidosalli, especidmente
s tienen diferentes model osy hébitos de consumo, es necesario proceder con precaucion.

En consecuencia, los nivelesabsolutosdelos diversosindicadoresde problemasque se
pueden usar paravigilar las consecuenciasagudasdel alcohol, sdlo deben compararseentrelos
paisescon s stemass milaresdenatificaciony seme anzasimportantesenlaculturay lacongitucion
sociodemogréfica. El seguimiento delosindicadoresde problemas agudoses masvaioso dentro
deun paiscomomedio paravigilar lastendenciasy lasrelacionesentrelastendenciasen diferentes
variablescon e transcurso delosafios. Serecomiendad uso deindicadores dedafiosmaltiples
agudosdemésfécil acceso, dediferentesfuentes, especid mentel osdatosdeingreso ahospitales,
datospalicidesy deencuestas. Siempre deben reconocerselasfuentes probables de confusion,
en cadafuente generadorade datos, y donde seaposible, estimarsetambién. EnlaTabla3.3.3
aparece un gempl o de datos de tendencianacional paralosefectosadversosdetipo agudo del
acohol enAustralia(de Chikritzhset al., (1999).
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Recomendaciones

En este capitul o se han examinado losindicadoresdelos efectos agudosdel alcohol. Se
reconoce quelos paisestienen diferentes nivelesderecursosparadedicar alavigilancia. Como
end capitulo anterior, identificamoscuatro nivelesde detalesparal osindicadoresdd a coholismo
parareflgar estareaidad. Seintentaquelosnivelesmasaltosincluyan también el uso deesos
indicadoresidentificadosenlosnivelesinferiores, esdecir, que muestren medidasadicionaesy
NO OpCIONeES.

I ndicadores de bajo nivel

L os paises con datos fiables de mortalidad codificados con solo tres digitos, pero que
incluyen codigosE paralas causas delesionesintencionales o nointencionaes, puedeninformar
sobretasas anud esde causacon nivel medio de causdidad a cohdlicacomoloidentifican English
etal. (1999), ver Tabla3.3.1. Launicaenfermedad agudaespecificacausadapor € acohol alli
identificadaeslatoxicidad a cohdlica, sin embargo, serequieren codigosde cuatro digitospara
uidentificacion.

Serecomienda que, donde hay datos suficientes (por g emplo a menos 50 por afio)
todos los casos de ‘ causalidad alcohdlicamedia’ para el pais de interés (por ggemplo, las
enumeradas en la Tabla 3.3.1 para Canadd) se usen y reporten por separado asi como en
combinacion. Esprobable quelas muertes anual es poraccidentesdetransito, suicidioy asalto
sean en muchaos paises| o suficientemente numerosas como paraqueselasinformeindividuad mente.
Desdeluegolosestudioslocal es de series de casos pueden identificar otras causas accidentales
de muerte, relacionada, a menos moderadamente con el alcohol, por gjemplo laslesiones
laborales. Dado quelas FEs cal culadas varian dentro de un espacio limitado (paraCanadaentre
0.25y 0.43) y quelaaplicacion de esos estimados aotros paises no seriapreciso en ausenciade
estudioslocales, sepodriautilizar unamedidacompuestaque comprendalasumadetodas estas
causasde muerte sin gjuste paraFE. Alternativamente, se podriausar la ponderacion por FE
especificadd paisca culado parapresentar lasmuertes causadaspor d acohol duranted periodo
deinterés. En e capitulo 3.1 se bosquejan los métodos paracal cul ar las FEs propias de cada
pais. Serecomiendaquelos casos de caidas accidental es queincluyan apersonasde masde 65
ahosde edad no se cons deren como rel aci onadas con laingestién dea cohol, yaquelamayoria
delascaidas que ocurren en este grupo de edad son atribuiblesaotras causas gjenasa €,y es
sabido queen estimados previaslas FEsdelacaidade ancianos estan atamente sobreestimadas
(ver aJonaset al., 1999).

Cuando sevigilan esosindicadoresen € transcurso del tiempo convieneintentar gjustes
generdesde FEscon referenciaal oscambiosproporciondesenlaprevaenciadelabebidaen e
transcurso del tiempo, basandose enlos datos|ocal es de consumo per cpita(ver capitulo 3,1).

Unalimitaciénimportanteen €l uso detal esindicadores estariaen |os paises con tasas
rel ativamente bgj as de consumo de a cohol —amenos que estudioslocal es de series de casos
confirmen que unaproporcién importante de casos de unadel as causas de muerteidentificadas
anteriormente serelacionacon €l uso del acohol — Comoreglagenera, s € consumo nacional
per capitaestapor debajo deloscinco litros por personapor afio estosindicadores quizano
sean Utiles. Sinembargo, con rel acion alasmuertesen accidentesautomovilisticos, lo queimporta
esd consumo deal cohol delaspersonas que conducen losvehicul osautomotores, y € consumo
per capitapuede no ser unabuenaindicacion delo que, enlos paisesen desarrollo, seriaun
segmento rel ativamente préspero delapobl acion. Sinduda, cuanto mayor sead nivel del consumo
per cdpita, mayor confianzase podratener en estosindicadoressinrefinar.
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I ndicadores de niveles medios

Estosindicadores se pueden usar en paises donde se dispone de conjuntos de datos
fiablesde morbilidad y mortalidad, con codigos E de CIE 9/10 registrados asdlo tresdigitos.
Por otra parte, es probable que haya en esos paises datos separados de |as autoridades de
seguridad vial, queidentifican | osacci dentes automovilisticos en que conductores, pasgjeroso
peatones sufren heridas serias o fatal es. Estos datos seran especiad mente Utilescomo indicadores
delasconsecuenciasdd acohol s consignantambiénlahoradd dia, paraque sepuedaidentificar
un subconjunto de casos nocturnos.

SegUin se hadescripto paral os datos de mortalidad, serecomiendaque seusentodaslas
enfermedades del codigo E con FEs estimadas al menos en 0,25. Selos debe informar por
separado enlos casos de ato volumen, y también en combinacion. Se deben hacer losgjustes
esencial esunavez més por loscambiosen e consumo per capitaparanctificar losdatosdela
tendenciaalo largo de varios afios (ver capitulo 3.1). Las comparaci ones entre paises solo
deben hacersedonde (i) se dispongade estimados|ocales de series de casos delasincidencias
relacionadascond acohol, 0 deestudiosinternacionaes publicados, que se consderen gplicables
(ver Tabla 3.3.2); (ii) no se considere que |os datos de consumo per capita sean af ectados
seriamentepor e comercioilicitodeacohal, y (iii), losdatosdemortalidad estén estandarizados
por edad (ver capitulo 3.1).

Otroindicador vaioso esd delastasasde accidentesautomovilisticosgraveso mortaes
gueocurren entrelas20.00y 1as04.00 horas. Losdatoslocaessobrelas’ actividadesrutinarias
delosbebedoresy |os conductores pueden indicar que diferentes periodos horarios captan la
proporcién més altade conductores afectados por € acohol. Esposible, asmismo, queciertos
dias de la semana sean conocidos por sumayor consumo de alcohol, como los dias de pago,
diasde seguridad socid, losfinesde semana, diasfestivosy feriados—aunquelosdos tltimosno
son gpropiados paramedir lastendenciasen las consecuencias sanitarias del acohol — Cuando
los haya, se pueden usar |os datos disponibles de CA S de los conductoresinvolucrados en
accidentes paradeterminar € perfil detiempo éptimo que seemplearaenlaelaboracion detan
eficazindicador.

| ndicadores de nivales altos

Estosindicadores se pueden elaborar en los paisesdonde los codigosE delaCIE se
registran habitual mente con cuatro digitos, cuando sedisponede datosde seriesde casosaplicables
alaestimacion delas FEsdetodaslas enfermedades de causalidad al cohdlicabaja, mediay dta
enumeradasen laTabla3.3.1, y de datos de encuestas nacionales sobre laprevalenciadela
bebidademedioy altoriesgo.

En conjunto estas precisionesdan por resultado diversasmejorasen losindicadoresde
niveles medios, antes mencionados. El cuarto digito permite d uso delas Unicasenfermedades
agudas especificasdea cohol, asaber laintoxicaciony latoxicidad a cohdlica. En agunospaises
estas son bgjasen niimero (ver Tabla3.3.3) pero en Finlandia, por g emplo, seregistran anua mente
de 400 a 500 casos (Mé&kela et al., 1997). El acceso a los datos de series de casos, o los
estimados| ocal es de paises simil ares para cadaenfermedad haraposibleslosestimadosdelas
FEsdd acohol, paraquetodas|as enfermedades de causalidad al cohdlicabaja, mediay ata
puedan ca cularse con mayor confianza. ESto asu vez sgnificaquelosdatos, tanto demorbilidad
como de mortalidad, se pueden ponderar paraelaborar indicadores compuestosy estimados
generalesde muertesy hospitalizaci ones causadas por € a coholismo agudo. Estosindicadores
compuestos deben crearse por separado paracadanivel de causalidad del alcohol y también
informarse en conjunto. Se puede usar latriangul acién paraexaminar lastendencias, habiendo
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hecho gjustes por |os cambios cal culados en lapreval enciade labebida, usando losmejores
datos de consumo disponibles. En este sentido, el acceso alos estimados de |as encuestas
nacionaesdelaprevaenciaen labebida, en diferentesgruposde edad, anivelesdeMedioy
Alto Riesgo permitirdun estimado |ocal fiable de FEs especificasdelaedad desuicidio, que
tiendeaser unacausagravede mortaidad. LaFE parael suicidio seca culaconvencionamente
usando e ‘método indirecto’ (produciendo deesemodo un Riesgo Relativo).

Esrazonable que enlos paises que han desarrollado esa capacidad local deestimar sus
propias FEsy pueden adaptarlasalasvariacionesen el consumo del alcohol, se establezcan
comparaciones de paises en basadas en | osindicadores mencionados.

Hay otrostresindicadores paralos problemas agudos sugeridosaestenivel:

Accidente automovilistico nocturno de vehiculo Unico — Es @ nimero de accidentes
automovilisticoscon laparticipacion deun sdlo vehicul o, ocurridosentrelas20.00y las04.00 horas.

Si sedisponededatos, losaccidentespor Concentracion deAlcohol (CAS) enlasangre
de los conductores, es decir, choques con CAS >0.05, 0 >0.10, 0 >0.15, a menos en los
choguesconunao mésvictimasfataes, selosdebeusar. Sepueden vigilar asmismo, loschoques
mortal es comparandol os con otros de consecuenciasgraves, pero no fatales, por laCASdelos
conductores.

Asaltos Nocturnos Graves— Son todos | os asaltos fisicos que ocurren entre las 20.00
y las04.00 horas, y que se presentan en las salas de emergenciasentrelas 22.00 y 1as 06.00
horas. Se pueden usar losdatosde lapoliciay tambiénlosdeloshospitales, aunquelahorade
presentaci On suele aparecer masenlosregistrospolicialesqueenloshospitaarios.

Lesionesfisicas, seguin losregistros de Salas de Emergencias— En esteindicador hay
unasustancial participacion del alcohol. Si sedisponeded, esunindicador mésvaido delos
traumatismosderivadosded acohol, especid menteen hombresjévenescon lesiones, intencionades
onointencionales(McLeod et al ., 2000).

I ndicador esdenivelesdptimos

Medidas compuestas de efectos agudos

LosindicadoresdeAlto nivel seusarian de maneramas sofisticadaparaobtener estimados
anua esde diasde hospitalizacidn debidosd a cohol, Afiosde VidaPerdidospor Persona(AV PP)
y estimados menos frecuentes de | os costos econdmicos de estas enfermedades (cada3 a5
anos). Enlasdosprimerascategorias, ademasdd nimero demuerteseingresosenloshospitales
loidedl seriacalcular conresultados parcidespararegionesadministrativasimportantesddl pais.

Elementos de | as encuestas nacional es sobre problemas agudos

En las encuestas nacionaes sobre € comportamiento respecto d dcohoal, los dementos
correpondientesal ossucesosautoreportadosdel osproblemasagudosdd acohol debenedtarinduidos
Hastaahorano hay ninguin conjunto de preguntasreconocidointernaciond menteparal ograrlo.

Todos | os paises pueden beneficiarse con ediciones més exactasy confiablesdelos
problemas del alcohol dentro de susfronteras nacionales. Por |0 tanto se unarecomendacion
importante parad futuro esmejorar lacapacidad de evaluar laparticipacion del alcohol enlos
problemas socidesy sanitarios. Esto se puede conseguir mediante medi cionesbien orientadasy
lacodificacion delapresenciadel alcohol en sucesosespeciaesdeinteréslocal queresultande
laexposicién agudaal acohol. Esto puedeincluir unapoliticanaciona devigilanciaend tiempo
y lugar de sucesos conflictivosy ladeterminacién de CA S enlas personas con problemas agudos
que se repiten con frecuencia, por eiemplo, las personas heridas que acuden alas salas de
emergencia
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Capitulo 4.1

Resumen delospuntosprincipalesy recomendaciones

Resumen

Seextraen varias conclusiones genera es delos capitul os anteriores, y seformulan recomendaciones
parael desarrollo de sistemas nacionales de vigilancia segin cuatro niveles de recursos disponibles.

Una de las principales conclusiones se refiere la necesidad de que cada pais desarrolle su propia
capacidad y su base empirica paralavigilancia nacional del alcohol. Es necesario profundizar € estudio de
metodologias comparables y estandarizadas internacionalmente sobre € consumo de alcohol per cépita,
evaluando por viade encuestas|osmodel os de bebiday |os estimados delamortalidad y morbilidad de origen
alcohdlico. Sin embargo, con frecuencia es necesario que todalainvestigacion y las hipétesis que demanda
cada caso sean propias de pais en estudio. Ejemplo delos calcul os paraestablecer € consumo per cdpitason
la graduacion acohdlica tipica de las bebidas, €l tamafio de cada bebida, los Riesgos Relativos de las
enfermedades parcial mente causadas por € alcohol (especialmentelas de causalidad aguda) y larecoleccion
delos datos nacionales exactos de la venta, produccion y tributacién del alcohol.

Otra conclusién principa es que se pueden desarrollar sistemas de vigilancia que dependen de
‘indicadores’ del consumo riesgoso y efectos adversos, alin donde éstos no acusen estimados integrales de
prevalencia. Debe ser posible defender |a hipétesis de que las fuentes externas de sesgo permanecen
razonablemente constantes en € transcurso del tiempo. Se pueden elaborar también otros indicadores de
control deproblemasno dcohdlicosparacontrolar parcialmentel os sesgos, y también se pueden usar conjuntos
multiples de indicadores para confirmar las tendencias observadas mediante e principio delatriangulacion.

Se sugiere como nivel minimo delacapacidad nacional devigilanciael acceso adatos confiablesde
mortalidad, usando lostres primeros digitos delas categorias de diagndstico dela Clasificacion Internacional
de Enfermedades (CIE) parapermitir €l registro de un niimero bajo en las causas de muerte con participacion
del alcohal. Los niveles superiores requieren que seincluyan en las encuestas nacionales de salud dos o tres
preguntas, la codificacién de la CIE con cuatro digitos, y datos fidedignos sobre el nimero y hora de los
accidentesautomovilisticos. Un nivel Gptimo delavigilanciaincluirialacapacidad de (i) convertir losdatosde
mortalidad y morbilidad en célculos anuales de Afios de Vidaque se Pierden (AVP) y Afiosde VidaAjustada
aDiscapacidad (AVAD) (i) redizar estudios detallados del consumo de acohol y ¢l culos de su repercusion
enlaeconomianacional.

E n estaguiase han presentado discusionesdel osindicadoresdel consumo ded cohol
y sus efectos perjudiciales gue con frecuencia se consideran reciprocamente
independientes. Se haargumentado que se pueden utilizar datosdelaindustria, informesde
encuestas autoadministradas, fuentesde salud publica, censos, informes policidesy detransito,
de manerasreciprocamente uniformesy Utiles paracrear un recurso nacional valioso paralos
model osdevigilanciadelas consecuenciasadversasentiempoy lugar.

Laposibilidad dedesarrollar un conjuntointegral deindicadoresnacionalesdependede
ladisponibilidad dea gunasfuentesclavesde datos. Esto asu vez depende deladisponibilidad
defondos, y del compromiso gubernamenta paradisponer dedllos.

Antesderesumir lasdiversasrecomendaciones, vaelapenacbservar dgunasconclusones
y cdificacionesrespecto al ambicioso proyecto devigilar lastendencias, tanto nacionalescomo
internacionales, en € uso dea cohol y susconsecuencias.
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La comparabilidad internacional requiere a veces e desarrollo de
variables locales clave

Untemarecurrentehasido qued objetivo delacomparabilidadinternaciond selogrameor
avecesmedianted uso demedidasdevalidezlocal, disefiedasparaeva uar unadimens on especifica
del efecto perjudicia odel consumo. Con relacion alosdatos de encuestasesto significaquelas
preguntas que se apliquen, las bebidas que se mencionen, y lostamarios supuestosdelasbebidas
tendrén que adaptarse acadapaisparallegar aestimadosred mente comparablespor gemplo, dela
frecuenciadetomar masde‘ cinco bebidas' por dia. En cuanto alacomparacion de estadisticas
sanitariasdespuésdegplicar lasfraccionesetiol 6gicasde dcohal, sgnificaquelosestimadoslocaes
delaprevaenciadelabebidadedto riesgo deben gplicarseen enfermedadescrénicasy qued meor
uso delosdatoslocalesesparaestimar los Riesgos Relativos delasenfermedades cronicasy las
fraccionesetiol dgicaspor d método directo paralaslostrastornosagudos.

End capitulo 2.3 sepresentaunail ustracion sencilladel uso defactoresinternacionaesde
conversion delagraduacion a cohdlicatipicadelasbebidasy € tamafio delasmismas que puede
condudir aerroresinnecesari os, yaestosfactoresvarianmuy cond derablementeentrel osdigintospaises.
Tampoco serecomiendal aideaemplear enlasencuestasde consumo e concepto de'’ bebidaesténdar’
como unidad demedicion, porqueexisten dif erenciasinternaci ond esdeinterpretacion en cuanto asu
definicion, y porquel asbebidasque consumenlosbebedoresno suden ser detamafio estandardizado.

En el anexo 10 seobservaque en zonasrurales de M éxico seriacomplicado € uso del
método de los Siete Ultimos dias, debido al modelo habitual de los bebedores, que toman
copiosamente solo en oportunidades defiestas, |o que ocurre cadados o tres semanas. Por otra
parte, latraduccién directade uninstrumento estandar de eval uacion del uso del a cohol derivo
entemas que seinterpretaron de modos muy diferentesen Méxicoy en otros paises.

Otro g emplo deunauniformidad internacional sin utilidad serefierealosvaloresde
corte usadosen|os cuestionarios paradefinir nivelesde bebidaderiesgo particularmenteato en
cuanto animerosde ' bebidas', esdecir, de*“ 5+ bebidas’. Como se muestraen €l capitulo 2.2,
estetemareflgadiferentes cantidades de a cohol consumido en diferentes paises. Serecomienda
firmemente que cadapaisdesarrolle sus propios cd cul os sobre bases empiricas, tanto del tamafio
como delagraduacién a cohdlicadelasbebidas paratodas| as bebidas principal es, en ambientes
publicos autorizadosy en ambientes privadostambién. Siempre que categoriasempleadas para
las diferentes encuestas sean aproximadamente equiva entesen gramosrealesde a cohol, la
comparabilidad internaciona en frecuenciade, digamos, 60g + diasselograconfacilidad.

Laparte 3 adopta el concepto de calcular la proporcion de casos notificados de un
determinado problemade sanidad que se puede atribuir d acohol (laFraccidn Etiologica). Sin
embargo, talesfraccionesno se pueden aplicar anivelesinternacionales, y selasdebecalcular
sobre labase de (i) |as series de casos que identifican sisteméticamente la proporcion que
representan, o (ii) laaplicacion delosdatos de Riesgo Relativo alosdatosde prevaencialoca
paraniveles particularesderiesgo de consumo. Incluso losdatosdel Riesgo Relativo resumidos
enlasTablas3.2.1y 3.3.1 de uno delos Ultimos g erci cios nacional es de cuantificaci dn deben
sex aplicados con ciertaprecaucion acadapais diferente. Factoreslocaes, como lanutricion, o
el estado deloscaminos pueden modificar losnivelesderiesgo en cadalugar.

Limitaciones de los datos actuales

En estevolumen sehallamado laatencién sobre diversaslimitacionesqueamenudo se
pasan por alto en los datos nacional es que se aplican con relacién al consumo dealcohol. En
particular, en muchos paises se hacen estimados del consumo deal cohol per cdpitabasadosen
suposiciones estandar sobrelagraduaci on a cohdlicatipicadelas principal es clases de bebidas.
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Como se hatratado en el capitulo 2.3, lagraduacion alcohdlicadelas principales clases de
bebida(vinos, cervezas, bebidas destiladas) variacons derablemente, dentro delascategoriasy
en€ transcurso dd tiempo. Esraro quelosfactoresde conversion delasgraduacionesacohdlicas
tipicas sebasen s teméti camente en datosempiricos. Con frecuenciase establ ecen comparaciones
entre paisessin hacer referenciaal os perfilesde edad y sexo de sus poblaciones, queenagunos
casos pueden explicar en parte diferencias observadas en nivel esno gustados.

En cuanto alas comparaciones entre diferentes paises, unafuente de problemasenlos
datosdelasencuestas estaen @ modo en que seinformanyy registran las unidades de consumo
del acohal. Muchasvecesseafirmaqueen EUA |a‘ bebidaestandar’ contiene aproximadamente
14g dedcohol, en Canad& 13,6, en el Reino Unido 8, y enAustraliay NuevaZelandia 10, por
gemplo. Sinembargo, en variosestudiosseharevelado que, enlapractica, lostamafio redesde
las bebi das se gpartan sustancialmente de estas suposi ciones.

Serecomiendaabordar estostemas, paraque se puedan hacer estimados nacionales
més exactos de estos factores de conversion cruciales detiempo y lugar. Esto mejorariala
vaidez delosdatosnacionaes, y en consecuencia, aumentariatambién laposibilidad de establecer
comparacionesinternacionales.

Adelantos en |la epidemiologia de alcohol han dado lugar a nuevas maneras
de calcular la magnitud de los efectos adver sos

L asideaspropuestasen estevol umen, especid menteenlaparte 3, segpoyan susancidmente
enrevisionesrecientesagran escaaque han cuantificado lamorbilidad y lamortalidad de origen
acohdlico—en particular unaconducidapor Englishet al. (1995), enAudtrdia, y enlaextensony
reproduccion de este trabgjo por Single et al. (1996), para Canadd. En muchos aspectos estos
estimados de muertesre acionadas con d acohol, y dediasde hospitalizacion son moderadas, y a
medidaqueseacumulenatraspruebasdentificas, habrandesurgir etimadosmésatos. Edosgercicios
de cuantificacion sebasan en unaeva uacionrigurosadetodas| as pruebas cientificas disponiblesdela
relacion exigenteentrelaingestion ded cohol envolimenesdeBago, MedioodeAlto Riesgoy los61
trastornos organicosen que participa. Serecomiendaqueotros paises adopten estametodologiay la
apliquen paradesarrollar suspropiosca cul os. El resumen deRiesgosRe ativos ca culadosen estos
estudios, quegparecen enlaParte 3 puede ser un punto departidaparaun g ercicio deesanaturdeza
También esnecesario tener datosdere evamientosnaciona esquebrinden cdculosdelaprevdencia
delabebidadebgo, medioy Alto Riesgo lapoblacion generd. Serequiereunenfoquediferentepara
estimar |os problemas agudos, donde se debe dar mayor confianzaal os datos de seriesde casos
loca essobrelaparticipacionde dcohol y, mejor aln, alosdatosdel contenido ded cohol ensangre,
tanto deloscasoscomo delosgruposde comparaci on. Esevidente que senecesitan masestudiosde
casosy testigosparacd cular losfactoresde Riesgo Rd ativo delosproblemasagudos. Debetenerse
ademésen cuentalaposibilidad deestimar lapreva enciadelabebidadedto riesgo enlosproblemas
agudos sobre labase de lafrecuenciainformada de 5+ bebidas por dia. Esto significariaquela
prevalenciade tal model o de bebida se podriaaplicar para hacer mas estimados especificos de
tiempoy lugar delos problemasagudosdeorigen acohdlico.

El conocimiento de nimerosde muertes, enfermedadesy |esionesfisicasre acionadascon
el doohol, asl como desuscostos, esdeimportanciamés queacadémica También espreponderante
paralosencargadosdeformular las paliticas, y paralasnumerosas personasqueparticipanenla
formacion denormasnaciondesreferidasa dcohol. EnAudralia, laestimacion de 3.700 muertes
anuades(Englishetal., 1995) y $4.5 mil millonesenloscostos(Collinsy Lapd ey, 1996) en 1992
secitan aln mésqueningunactraestadisticadel acohol, y ayudan amantener laatencién naciond
en susconsecuenciasadversasenlamedidaque corresponde. Losca culosdelasmuertes causadas
por € acohol han sdo actudizadosrecientemente por Chikritzhset al. (19994), y  mismo grupo
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adaptd tambiénd méodo paragenerar datosofi cid estrimestrd esparalaeva uacion deunimportante
proyecto sobred acohal (Chikritzhset al, 1999b). Estametodol ogiase haaplicado tambiénen
losniveleslocalesy regionaes(por gemploMidfordetal., 1998).

Uno delospuntosfuertes de este enfoque esque dalugar aestadisticasdelineade base,
accesiblesalamayoriadelas personas. Sin embargo, se puededar otro uso alosdatos, y esel
devigilar loscambiosen € nivel delosproblemas. Serecomiendaque sedesarrollen seriesde
tiempo de casosestimados paravigilar loscambiosen lastasas, end transcurso del tiempoy en
distintoslugareseninterésdelaspoliticas. Este objetivo también se puede buscar por medio de
otrosindicadores, queno necesitan s estimadosdelaprevaenciadedgun deterioro en particular,
pero que son, no obstante, excelentesindicadores de conflicto, como son los asaltos nocturnos,
losaccidentesautomovilisticosy lasatencionesmédicasenlas salasde emergencias.

Para que los datos de las tendencias nacionales e internacionales sean
comparables no se necestan estimados integrados de las prevalencias

Variosfactoreshacen quelascomparacionesentrelos nivel es absol utos o tasasde efectos
adversos, entre pai sesdiferentes sean probleméti casy poco seguros. En cuanto alosdiagnésticosde
enfermedadesespecificamented cohdlicas(cirros's, dependencia, abuso, eic.), hay predisposiciona
no condignarlasenrigor, entreotrasrazones, paraproteger € prestigiofamiliar. Respectoalascausas
agudasdd dcoholismo, tantod persond sanitariocomod policid cas invariablementesubestimand
numero de casos en que hubo ingestion de al cohol antesde ocurrido € incidente, y suscalculos
subjetivos sedebeninterpretar con precaucion. En algunos casos, quizasearazonable suponer que
estasfuentesde subnotificacion semantienenrd ativamente condantesend transcurso dd tiempo, de
modo quelasfluctuacionesdelosnivelesen € tiempo reflgjan cambiosgenuinosen lastasasde
conflictos Otrorecursoesd deconfiar enmediconessudtitutivas, parauntipo particular deproblemas.
Selasharecomendado aqui, porqueamenudo son vigblesparal asenfermedades agudas, cuando se
disponededatosdelahoradd acontecimiento. Por lotantolosacontecimientosnocturnosdeviolencia
enlugaresplblicos, loschoquesdevehiculo Unico, y laatencidn deheridosenlassaasdeemergencias
son hechosconocido por su estrechaconexion con e consumo previo ded cohol envariospaises,y
lasfluctuacionesen esosnivel essonindicadores de cambiosgenuinosen casosred es. Esnecesario
suponer también que no hahabido ninglin cambio importante en aguin otro factor deriesgo, por
gemplod usodedgunotrotipodedrogas.

El punto importante agui esque, aunque muchas de lasfuentes de datos recomendadas
no sean adecuadas como cé cul osfiablesdelaprevaenciatota de casos, selaspuedeemplear,
no obstante, (con ciertas precauciones) como indicadores delastendenciasen losnivelesde
deterioro en cuanto atiempo'y lugar. Seranecesario tomar medidas paraasegurar que no haya
habido cambios importantes en otros factores de riesgo, o en los métodos empleados para
definirlos, o pararegistrarlos. También se deben tomar en cuentaloscambiosenlosservicios
médico-asistenciales, o enlapresenciagenera delapoliciaenlugarescomo localesnocturnos
autorizados, o realizando pruebasdediento enlasrutas. Siempre que seaposible serecomienda
el uso de més de un método y de unafuente de datos, paradeterminar laautenticidad de una
tendencia observada, teniendo siempre presente que algunos conjuntos de datos son mas
propensos aconfusién que otros, como por ejemplo lastasas policiaesdearrestos.

Se recomiendan mediciones de voliumenes'y de modelos de bebida en
el transcurso del tiempo

En estaguiaesfundamental ladistincion entrelostrastornos originados por |os efectos
agudosdel alcohoal y losquetienen origen crénico. Ahorase conoce que cadatipo de efectos
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contribuye en nimero muy aproximado d total de muertesrel acionadas con el acohol por afio
en Canaday Australia. Si bien las politicas sobre el alcohol se pueden marginar si se ven
principal mente como medios paraimpedir € deterioro de unaminoriapequefiadelapoblacion
(‘ bebedores problematicos o ‘acohdlicos’) e dafio agudo esun riesgo, en un momento o en
otro, directaoindirectamente, paracas todas|as personas. L osmode osfundamentalesde bebida
queexponen aunindividuo a riesgo de deterioro se pueden distinguir tanto entresi, como deun
model o que esde bgo riesgo o hastafavorable, yaque aparentementereducee riesgo demuerte
por cardiopatiacoronaria. Paraeval uar labebidadealto riesgo por sus consecuenciasagudasen
0posi ¢i6n alas consecuenci as croni cas se requi eren enfoques dif erentes aungue complementarios.
Enredlidad, lafrecuenciadelasocasionesde bebidaexcesivacontribuyea riesgo deproblemas
tanto crénicos como agudos (Puddey et al., 1999). Por otro lado, laregularidad en labebida
determinad grado detolerancia, y en consecuenciael grado probabledeintoxicaciony riesgo que
resultan de beber una cantidad determinada de alcohol en una sola ocasién. Por |o tanto se
recomienda, queparatodos|osfinesdeinvestigaciony estudiosepidemiol dgicosseempleensempre
lasmedicionestanto del volumen como del model o tempora deingestion.

También hemosexplorado lacombinacion delas medicionesdevolumeny modelo con
relaciéna cdculo del consumo per capitaentodalapoblacion. Serecomiendad calculodela
proporcion de bebidaque se puede clasificar como de‘Medio’ o* Alto’ Riesgo en poblaciones
compl etas, mediantelaextrapol aci dn deencuestas delascomunidades. Sereconocequelaencuesta
generd calcul os de consumo per capitadl tienden asubestimar alosderivadosdelosdatosde
ventas. Serecomienda, Sinembargo, a) que sereduzcaa minimo € grado de estasubestimacion
medianted uso del método de Cantidad-FrecuenciaGraduadas paracadatipo principa debebida,
y b) que seinforme sdlo laproporcién o € porcentaje de consumo total que se estimedeAlto
Riesgo (paral osresultados adversosagudosy crénicos) recordando que éstaes unasubestimacion,
porguelasencuestastienden aperder algunos delos bebedores més empedernidos.

La necesidad de tener enfoques uniformesy complementarios para
conducir encuedtas, analizar datos de ventasy calcular tasas de deterioro

Esimportante sefialar que hay varias oportunidades de sumar valor alos sistemas
naciona es de datos, asegurando que sean uniformesy secomplementen reciprocamente através
de dominiosdelainformacién que por lo general seinforman por vias separadas. Seesperaque
estaguiabrinde un punto dereferenciaparafacilitar esas condiciones. Por g emplo, lasencuestas
nacional es pueden permitir quel os estimados de consumo per cipitade a cohol sean masexactos
proporcionando estimados de la cantidad de al cohol importado y de fabricacion casera. Se
necesitan lastasas de preval encia de diferentes nivel es de riesgo de bebida paraaplicar los
métodos de estimaci 6n epidemi ol 6gi caa una poblacion como las descritas aqui. También se
pueden usar |as encuestas nacional es parahacer ca cul osdirectos delos signosautonotificados
dedependenciay dafio fisico agudo enlacomunidad en genera —aunque éstosrequieren estudios
maés profundos paraexpandir su aplicacion. Se recomiendatrabajo de campafiaen cadapais,
sobretodo anivel esregiona es, paragenerar ca cul osempiricamente mas exactosde contenido
acohdlico delasdiferentesbebidasy lostamafiostiposque sesirven. Lainformacion resultante
sepuede aplicar paradesarrollar cdl culos més precisosdel modeloy delosnivelesde bebida,
segunlosdatosdelasventasy delasencuestas.

El uso delasfuentesdedatosdd multiplesy complementariostambiénfacilitad empleo
dela‘triangulacion’ en e andisisy lainterpretacion delastendencias. Esdecir, ques lagran
mayoriadelosindicadoresde efectosadversosde alcohol, en diferentesdominios(por gemplo
lasaludy laseguridad) muestran cambios en lamismadireccién, se puedetener muchamas
confianzaen latendenciaobservada. Cadaindicador aislado tiene sus propi os puntosfuertes,
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suspuntosdébilesy sussesgos. Esvital no pasarlospor dtoy examinar lastendenciasgenerales
desde ditintos puntosdevista. El mismo principio seaplicaalainterpretacion delosdatosde
consumo: lastendencias apoyadas por |os datos tanto de ventas como de encuestas son més
fidedignas quelasque proceden de unasolafuente. Asmismo, a hacer unaevaluacion generd,
siempre hay que considerar |las variaciones|ocales de las fuentes de sesgo, por g emplolos
cambiosen|os s stemas de documentacion.

Solo serecomienda la vigilancia nacional delas
consecuenciasadversas

El conocimiento delaevidencia, muy aceptada, dequee dcohol en cantidadesmoderadas
previene o retrasasignificativamentelacardiopatiacoronaria, hallevado aalgunas personasa
sugerir que, enlugar delimitarseainformar nimeros exactos de muertes causadas por € acohol
deberiaser € nimero neto de vidas perdidas (0 ganadas). Se aconsg adecididamenteno confundir
el temadevidas salvadasy vidas perdidas, combinandolas como unacifraneta. Serecomienda
en cambio, laposiciénadoptadapor English et al. (1995) segiinlacua sehacelaestimacion para
finalidades de salud publicasolo delasvidas perdidas como consecuenciade labebidade medio
oAlto Riesgo (definido paraloshombres como de mésde 40g por dia, y 20g paralasmujeres—
ver e capitulo 2.2) y no detodalabebidaconsumida. Singleet al. (1996) adoptaron unaposicion
similar en su estimaci n deloscostosecondmicosy sanitariosdd abusodd acohal: silosecdcularon
loscostosecondmicosyaquel osbeneficiosson cad invariablementeatribuiblesalabebidaabgos
nivelesde Riesgo. Launicadesventajade este enfoque es que pasa por ato e hechodequea
nivelesde consumo por debajo delos40g paraloshombresy 20g paralas mujereshay agunas
pruebasdeincremento en e riesgo dead gunoscanceres. A pesar deesteincremento d nivel deeste
riesgo, parece pequefioy lafuerzadelas pruebasesvariable. Hay también unriesgo limitado de
efecto agudo, por € emplo, paraquien conduce un vehicul o después deingerir cantidades de
estosniveleso alninferiores. Estoshechos, sin embargo, apoyanlaclasficacion deeseestilode
bebidacomo de“Bajo Riesgo” en contraposi ¢ion con total mente segura.

Lasimplicaciones de politicadelos efectos beneficiosos del consumo de alcohol han
sidorevisadas por Casswell (1997) paralaOficinaRegional EuropeadelaOMS. Su conclusion
fuequeno habianingin motivo paradeilitar |os controles sobreladisponibilidad dea cohol por
el temor delimitar losefectosfavorablesdel acohol enlascardiopatias paralaspersonasdemas
de 45 afos de edad.

Serecomiendaquelossistemas nacionaesdevigilanciase concentren en el nivel de
deterioro delabebidade medioy deAlto Riesgo, paral os ef ectostanto agudos como crénicos,
afindeservir deguiaparalosproyectosnacionalesdereducir esteflagelo.

Resumen de recomendaciones

L asrecomendaciones clave de | os capitul os previos se presentan aqui resumidas en
cuatrotablas(ver Tablas4.1.1,4.1.2, 4.1.3y 4.1.4), unapor cadapresunto nivel dedisponibilidad
derecursosparad proposito devigilar € consumo del acohol y susefectosadversos. Un'‘ bgjo’
nivel derecursosdisponiblespuede debersealaescasez genera defondosparafinanciar temas
medico-asistenciales, o0 un menor grado de compromiso en laluchacontraese mal. En cada
caso las Ultimastabl as suponen & uso de medidas enumeradas en lastabl as anterioresamenos
gue serecomiende especificamente otraopcion.
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bvigilanciacon asignaciones presupuestariasde nivel BAJO

=
TRASTORNOS @RONICOS: EFECTOS AGUDOS:
VOLUMEN DEL CONSL
Probl_emascausa@s por_el uso Rroble_maslcaugad_os por CONSUMO DE AL COHOL
excesivo duranteaargo tiempo intoxicacion ocasional
c ,
1. Tasas de accidentes -
1. Tasasde muerteég(; _ automovilisticos mortales 1. Consumo per capitade
enfermedad hep S lastasas incl d adultos, segun fuentes
de hepatitisB y (%on bajas. (|_nc_ uyendo peatonesy . internacionales, por eiemplo
A ciclistas), suicidio, intoxicacion IaFAO
< acohdlicay asaltos. aras.
IS
2. Tasasde muerte &r 2. Medida compuesta de
enfermedad hepé@:a alcohdlica, enfermedades de nivel superior a
dependencia del &ohol y medio més otras menos frecuentes
psicosis acohdli enumeradas en la Tabla 3.3.1

3. Indicador extra oétativo
S se conocen los getos nacionales
sobre la prevalencgmp del
tabaguismo: medigla compuesta

de muertes por cdaceres de
causalidad alcohdfca media.

Tabla4.1.1; Res
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PARTE 4 — RESUMEN Y RECOMENDACIONES

Recomendaciones para las iniciativas internacionales de
recopilacion de datos

Es evidente que la capacidad de | os paisestanto desarrollados como en desarrollo de
cuantificar con exactitud lamagnitud delos ef ectos adversos se veriaenormemente beneficiada
por a gunos proyectosinternacional es coordinados deinvestigacion.

Actualizacién de los estimados de | os datos de Riesgo Relativo basados en la
investigacion internacional de alcohol y salud

El trabgjodeEnglishet al. (1995) y deSingleet al. (1996) puede servir derecurso para
aguellos paises que deseen emul ar sus gjercicios de cuantificacion en proyectosnacionaes. Con
algunas precauciones, losestimados del Riesgo relativo de muchas enfermedades pueden ser
‘trangportables’ deun paisaotro, sempre quesedispongadedatosdeprevaenciautilizablesen
cuanto anivelesy model osde bebida. Desde el momento delapreparacion de estasrevisiones
sehan publicado muchos otros estudios que se pueden utilizar, en algunoscasos, pararefinar los
cdculosadicionalesderiesgo, y enotros, paraconfirmar unarelacion causal significativacone
uso del a cohol. Se recomiendadecididamentelaactualizacion sisteméticade estasrevisiones
internacionales, quizas cadatres afios. Valdria también la pena explorar los limites de las
posibilidadesde generdizar lasestimadosdel Riesgo Rdlativo paralasenfermedadestanto agudas
como cronicasy, en particular, dentroy atravésdelasdiferentesregionesdel mundo.

Desarrollo y validacion de una encuesta nacional econdmica sobre € alcohol

Algunasdelasrecomendaci ones anteriores se aplican esencid mentead desarrollodeun
enfoque comUn paralarealizaci dn de encuestas nacional es que permita estimadostanto delos
nivelescomo delos model os de bebida, y que asistacon los cal culos del consumo per capita
basados en los datos de ventas. Serecomiendaque se elaborey pongaapruebaunaencuesta
naciona quelogre estosobjetivosen diversos paisesdesarrolladosy en desarrallo, incorporando
los principalesgruposidiométicos. Parael desarrollo deta instrumento se necesitariaprimero
hacer un examen s stemético delosinstrumentos queyase han aplicado end plano transculturd,
y que cubran a menos algunos de estostemas and ogos.

También necesitariaproporcionar un marco dereferenciaque hicieralugar, en algunas
indagaci ones, avariacionesloca es sustancid esenlamaneraderecabar lainformaci on buscada

Acceso a lainformacion sobrelas ventas de marcas

Un gerciciointernacional eficaz deinvestigacion consistiriaen negociar € accesoala
informaci dn sobrelos datos dela parti cipaci on en e mercado, marcapor marcay paispor pais,
enunaseriedetiempo. Esto podriaformar parte de un proyecto internaciona para(i) examinar
el grado deerror enloscaculosactualesdd consumo dea cohol per cpitay (i) proporcionar
informacién que ayude aestimar datos més exactosy mas comparabl es.

Definiciones de bebidas estdndar usadas en diferentes paises

Se debe considerar lapromoci én de una*“ unidad internacional estandar del alcohol ”.
Habriaque determinar lanormaexactamediante estudiosy negociaciones. Esto seriaun recurso
(til enlacomunicacion deresultados, tanto delainvestigacion como delas cantidades dea cohol
contenidasenlosdiferentes envases delas bebi das seguin susetiquetas. Entretanto, serecomienda
firmemente que todo informe de cantidades de al cohol consumido se exprese en gramos de
alcohol parafacilitar lacomparabilidad internacional. En el caso de emplearse el factor de
conversion, demililitrosu otrasmedidasvolumétricas, asi selo haracongtar explicitamente.
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Anexo 1l

Erroresestandar enloscalculosdeprevalencia
en muestrasdedifer entestamanios. algunosg emplos
practicos

Esi mportante sel eccionar un tamafio de muestraque permitacal cular estimadosde
preva enciadentro deinterva osde confianzaaceptabl esparacadaobjetivo. También
esimportante quetengapoder suficiente paradeterminar s lasdiferenciasen prevalenciaentre
lossubgrupos deinterés (por emplo hombresy mujeres) sonimportantes. A continuacion se
muestran a gunoseemplos.

Suponiendo que un 50% de hombresy un 45% de mujeresinforman haber bebido € afio
pasado. En unamuestrade 1.000, con 500 hombresy 500 mujeres, € cédculo de prevalenciade
50% paralos hombrestendriaun error estandar de_ (0,50)(0,50)/500 = 0,0224 6 2,24%, y €
célculo de prevaenciade 45% paralas mujerestendriaun error estandar de_ (0,45)(0,55)/
500=0,0222 6 2,22%. L a estadistica de |a prueba de laimportancia de los dos cél culos de
prevalenciaseriaz = (0.50-0.45)/(_0.02242 + 0,0222%) = 1,59. Esto esmenor queel valor de
z=1,96 necesario paralasignificacion estadigticaa nivel de p<0,05, suponiendo unapruebade
doscolas. Alternativamente, s e tamafio delamuestrafuerade4.000 (2.000 hombresy 2.000
mujeres), el calculo de prevalencia de 50% paralos hombres tendria un error estandar de
_(0,50)(0,50)/2.000 = 0,0112 (1,12%), €l calculo de prevalenciade 45% paralas mujeres
tendriaun error esténdar de_(0,45)(0,55)/2.000=0,0111 (1,11%) y ladiferenciaentrelosdos
proporcionariaunaestadisticade pruebade z = (0,50-0,40)/(_0,01122+0,01112) =3,17,—
sgnificativaal nivel dep<0,05. Por lotanto, a determinar € tamafio delamuestrase deben tener
en cuentael grado de precision deseado, y |ostipos de comparaciones aestablecer.
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Anexo 2

Formulasdeconver sion del alcohol adiferentes
unidadesinter nacionalesdepesoy volumen

l. Paraconvertir e acohol de peso avolumen, o devolumen apeso. Estas conversiones
seusan en Canadadonde e acohol seexpresapor |o genera en volumen.

Férmulas

% de Alcohol por Volumen = (% por Peso) x (Peso Especifico dela Cerveza)
(Peso especifico del Alcohol)

% de Alcohol por Peso = (% por Volumen) x (Peso Especifico Alcohol)
(Peso Especifico de la Cerveza)

Peso especifico del acohol =0,79 (Nota: diferentesgobiernosy asociacionesdefinen
el volumen del acohol atemperaturasquevarian de 60°F a20°C, lo quellevaestefactor a
valoresde0,789a0,791. Parael uso ordinario, 0,79 dalaexactitud suficiente.)

Ejemplos

1. El andlisisde un producto canadiense daun porcentaje de 3,93 dea cohol en
el peso. El peso especifico delamuestraesde 1,00868. ¢Cud esel volumen
del alcohol?

Solucion:

% de alcohol por volumen = (3.93) x (1,00868)
(0,79)

% de alcohol por volumen = 5,02%

2. Canadainformasobreunacervezacon € 4,18% de acohol por volumen.
¢Como se comparaeste producto con las cervezas comunesde EUA, con
3,30% de a cohol por peso? El peso especifico erade 1,00525.

Solucion:

% dealcohol por peso=  (4.18) x (0,79) = 3,28%
(1.00525)
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PARTE 4 — RESUMEN Y RECOMENDACIONES

Nota
Como d peso especifico del a cohol esaproximadamenteigua a0,8,y € peso
especifico delacervezase acercaal,00, se puede calcular laconversion

usando un factor de0,8.
acohol porvolumen = alcohoal por peso
0,8
0
alcohol por peso = dcohol porvolumenx 0,8

El d cohal depruebase usacomo medidadelaconcentraci on dea cohol enadgunasindustrias
peronoenlaindustriadelacerveza, dondelasunidadesnormaesson € porcentgeenpesoy
€ porcentgeenvolumen. Lapruebaes, smplemente, acohol por volumenx 2.

Formula
% dealcohol por volumenx 2 = Prueba
1/2 Prueba= % de a cohol por volumen

El galén depruebase usaparagravar € acohol enindustriasdistintasdelacerveza,
esdecir, quelosimpuestos sefijan segiin € nimero de gal ones de pruebaque se
tengan. Este método estadisefiado parasimplificar € problemadetratar losdos
elementos, € volumeny laconcentracién acohdlica

El gal 6n de prueba se define como un gal 6n con unaconcentraci én al cohdlicade 100
grados (0 50% por volumen).
Formula

Paradeterminar |osgal onesde prueba, sedeterminad volumen quehabrias sediluyerao
seconcentrarad acohol a100 grados(50% dd volumen) gplicando lasiguienteformula

Concentracionreal x volumenreal = (50% del volumen) x volumen desconocido
(Grado 0 % por \Volumen) (0100 grados).
Ejemplo

Tenemosuntonel devino con unvolumen dealcohol de 12,5%; hay 130.000 galones
end tond.
¢Sobre cuantos gal ones de prueba deberemos pagar impuesto?

Solucioén:
130.000 x 12,5% = Galones de Pruebax 50%
Galonesde prueba= 32.500

Fuente: Sebel Institute of Technology , Chigago, Illinois.
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Anexo 3

llustracion del Enfoquedelos Siete UltimosDiaspara
estimar € comportamientorecienterespectoala
Ingestion dedistintostiposdebebidas

El formato delas preguntas puede adoptar € siguientemodel o:

¢Cuantas cervezastomo € domingo?

¢Dequétamario fueronlosvasoso lasbotellas de cervezaquetom6?
(PUEDE BRINDAR OPCIONES DE RESPUESTAS QUE REFLEJEN LOS
TAMANOSTIPICOSDE LOSENVASES O DE LOSVASOS, OTAL VEZ
REGISTREN EL TAMANO EXACTO, POREJ., LA CANTIDAD EXACTA
EN CENTILITROS).

(REPETIR LA PREGUNTA CON CADA TIPO DE BEBIDA, POR CADA
DIA DELA SEMANA)

El siguiente jemplo muestra cémo se calculael volumen deingestade etanol si se
consiguen € tipoy e tamafio delabebida. Supone queel contenido de etanol por ml es, enla
cerveza, de0,033 g, enel vino de 0,10, y en las bebidas destil adas de 0,30.

Diadelasemana Numero debebidas Contenido de etanol delasbebidas
Lunes Ningunadeninglintipo 0
Martes 1vasodevinode20cl 1x200ml x0,10 = 209
Miércoles 2vasosdevinode20cl 2x200mIx0,10 = 409
Jueves 2vasosdevinode20cl 2x200mlx0,10 = 409
Viernes 3tragosde bebidas 3x60mlx0,30 = 549
destiladasde6 cl y
1vasodevinode20cl 1x200ml x0,10 = 209
Sédbado 4vasosdevinode20cl 4x200mlx0,10 = 80g
Daomingo 2botellasdecervezade33cl 2x330ml x,033 = 229
Totd semand 2769

Basado en estas respuestas, €l volumen semanal deingestaesde 276 g; € volumen
proyectado aun afio es52 x 276 = 14,352 g, el promedio deingestion diariaes276/7=39,4 g,
y €l promedio deingestade etanol por diade bebidaes276/6 = 46g. Este entrevistado seria
clasificado como un bebedor deriesgo medio s fueraun hombre, y unabebedoradedtoriesgo
s fueramuijer, segunlas categoriasdescritasen € capitulo 4.
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Anexo 4

Calculodelosvolumenesanualesdeetanol basadosen
laspreguntassobre Cantidad-Frecuenciadelaencuesta
especificasobrelabebida: un g emplopractico

L as preguntas especificas de Cantidad-Frecuenciadelabebida podrian ser como sigue:
Durante € afio pasado, ¢Bebié usted cerveza?

¢Con qué frecuencia bebio usted cerveza durantelos 12 Ultimos meses? (MOSTRAR
AL ENTREVISTADO LA TARJETA CON OPCIONES DE RESPUESTAS
OPCIONALES por g emplo: todoslosdias, cas todoslosdias, 36 4 diaspor semana,
1 6 2 dias por semana, 2 6 3 dias por mes, una vez al mes, de 7 a 11 dias € afio
pasado, 4 a 6 dias € afio pasado, 2 6 3 diasen € Ultimo afio, una vez € afio pasado)

En los dias cuando usted bebid cerveza durante los Ultimos 12 meses, ¢Cuantas
cervezas tomd POR LO GENERAL ? (REGISTRAR EL NUMERO EXACTO DE
BEBIDAS

De qué tamafio eran POR LO GENERAL las cervezas que usted tomd cada dia? (SE
PUEDEN BRINDAR OPCIONES DE RESPUESTAS QUE REFLEJEN ENVASES
TiPICOSO TAMANOSDE LOSVASOS)

¢Cual esel mayor nimero de cervezas que usted haya bebido en cualquier diadurante
los 12 dltimos meses? (REGISTRAR EL NUMERO EXACTO)

¢Con quéfrecuencia bebio (e mayor niimero) cervezas durantelos 12 Ultimos meses?
(MOSTRAR AL ENTREVISTADO UNA TARJETA CON OPCIONES DE
CATEGORIAS DE RESPUESTAS, COMO SE INDICA EN LOS EJEMPLOS
ANTERIORES)

(REPETIRTODASLASPREGUNTASPARAEL VINO Y LASBEBIDASDESTILADAS

Supongamos que un entrevistado responde alas preguntas anteriores diciendo que su
frecuenciade beber cervezafue en genera de 3 a4 dias por semana, que bebiod por lo generd 2
cervezas, qued tamafio habitual delacervezaconsumidaerade 33 cl., qued nimero maximo
de cervezas consumidasfue 12, y que bebid 12 cervezasde sietea 11 diasen el Ultimo afio.
Primero las dos frecuencias se convierten en dias por afio: de 3 a4 dias por semana= 3,5x 52
=182y 7 all diasdd afio pasado = 9 dias, basadosigua mente en los puntos medios delas
categorias. Bgjolasuposicion simplificadorade que d entrevistado bebid su cantidad habitual
de 2 cervezas de 33-cl en todos sus 182 dias de bebida, salvo los 9 dias en que bebid 12
cervezas, d volumen decervezaconsumidaduranted Ultimo afio esigua alasumade su consumo
habitua y suconsumo mésintenso:
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Consumo habitual = (182 menos9 dias) x 2 bebidasx 330 ml x 0,033 g/ml
=3,767.99

Consumo mésintenso = 9 diasx 12 bebidasx 330 ml x 0,033 g/ml

=1,176.19
Consumototal =4.944,0g

Suponiendo queé entrevistado no hubieratomado nadade vino ni de bebidasdestiladas
el afo anterior alaentrevista, suingestaanual total de etanol seriade 4.944,0 g, su promedio
diario de ingesta de etanol de 4.944,0/365 = 13,5 g; su ingesta media de etanol por diade
bebidaseriade4,944.0/182=27.2 g, y seclasificariacomo un bebedor de bajo riesgo paralos
problemasdelargo tiempo. Cabe notar que e entrevistado también se permitea go de bebida
gueesdealtoriesgo paralosefectosdetipo agudo. Si hubieraconsumido otro tipo de bebidas
acohdlicasAdemasdelacerveza, losvol iUmenesde etanol consumido enlaformadeesasotras
bebidas se agregarian a volumen de etanol ingerido enlacerveza, paraobtener lacifratotal de
todaslasbebidas.
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Anexo5

El método de Cantidad-Frecuencia Graduadaspara
registrar e consumodealcohol enlasencuestas.
un g emplopractico

Lasiguiente preguntaesun g emplo delas que se necesitan paraestetipo deenfoquesde
encuestas que recomendamos:

Durante los 12 ultimos meses,¢,Con qué frecuencia tomd usted 12 o mas bebidas
alcohdlicas de cualquier clase en un solo dia, esdecir, cualquier combinacion de latas de
cerveza, vasos de vino o bebidas con alcohol de cualquier tipo? (MOSTRAR AL
ENTREVISTADO UNA TARJETA CON OPCIONES DE RESPUESTAS PARA LAS
DISTINTAS CATEGORIAS, COMO SE INDICA EN LOSEJEMPLOSANTERIORES)

(REPETIR LASPREGUNTASPARA LASSIGUIENTESCATEGORIAS: ocho, pero
no mas de 11 bebidas, 5 pero no mas de 7 bebidas, 3 pero no masde 4 bebidasy 1 pero no
mas de 2 bebidas)

Por lo general, se usauna preguntaintroductoriaparaestablecer el maximo nimero de
bebidas consumidas durante el periodo dereferencia. Este recurso se puede usar parafijar la
categoriamaximade cantidad que se debe preguntar. Por ggemplo, sl un entrevistado informa
gue su mayor cantidad fue de sei s bebidas, podrian omitirselas preguntas sobrefrecuenciasde
consumo de8-11y 12+ bebidas. Estainformaci on también se puede usar paradeterminar el
punto medio delacategoriade cantidad maxima paralaestimaci dn de vol imenes.

Por g emplo, s un entrevistado informaque e mayor nimero de bebidas consumidases
de9, el punto medio paralacategoriade 8-11 bebidas puedenfijarse en 8,5 (el punto medio
entre8y 9), envez de 9,5 (el punto medioentre8y 11).

Supongamos que un entrevistado dé las siguientesrespuestas aun conjunto de preguntas
de FrecuenciaGraduada: Sumayor nimero de bebidasfue 9 (por lo tanto, se supone que nunca
tomao 12+ bebidas), bebid 8-11 bebidasen 2 dias €l afio pasado, bebi6 5-7 bebidas unavez por
mes, bebid 3-4 bebidas 2 a3 dias por mesy bebi6 1-2 bebidas 3-4 dias por semana.

Primero, los puntos medios de | as categorias de frecuencia se convierten en dias por
aho, por giemplo, unavez al mes= 12, 2 a3 diaspor mes=2,5x 12 = 30, 3-4 dias por semana
=3,5x52 =182. Luego se calculan los puntos medios delas categorias de cantidad: 8.5 parala
categoriade8-11 bebidas (el punto medio de 8y 9, sumaximo nimero informado de bebidas),
6 paralacategoriade 5-7 bebidas, 3,5 paralacategoriade 3-4 bebidasy 1,5 paralacategoria
de 1-2 bebidas. Suponiendo untamafio estandar de bebidade 12 g, suvolumen anual secalcula
entoncesdel sguientemodo
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8,5bebidasx 2diasx 12 g = 204g
6,0bebidasx 12diasx12g = 8649
3,5bebidasx 30diasx12g =  1.2609g
1,5bebidasx 182 diasx 12g = 3.276¢g
Totd = 5.604g

El volumen anua delaingestade etanol de estaentrevistadaesde5.604 g, supromedio
diario deingestade etanol esde5.604/365 = 15,4 g, suingestade etanol promedio por diade
bebidaesde5,604/226 = 24,8 g, y seclasificariacomo unabebedorade bajo riesgo segiinlos
criteriosbosquejadosen € capitul o cuatro. Sin embargo, debe observarse que paraproblemas
agudos de origen al cohdlico esta seria unaclasificacién errénea, ya que su consumo no es
‘moderado’ entodaslasocasiones. Estoilustralaventgjade método delaCantidad y Frecuencia
Graduadassobred de Cantidady Frecuencia, y permiteunamejor epecificacion delosdiferentes
modelosdelabebidadealto riesgo.
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Anexo 7/

i:1+(1_ai)niMi

CalculodelosAfosdeVidaquePierden lasPersonas
(AVPP) usandod méodo detablademortalidad

Lasiguienteférmulaseusaparacacular losAfiosde Vidaque se Pierden gjustadosala

mortalidad residua (ver estudio end capitulo 3.1).

Sk = Q{gdkapxﬂ,i.k[ai(l_ p|.k) + p|.k] +%dik(1 _ai)(l Pk )}

donde

a, = proporcion mediadetiempovivido
n = & anchodel grupo de edad iécima(loscinco afios)

d, = e nimerodemuertesdebidasak enél intervalo deedad iécima

p. = laprobabilidad condicional de' supervivencia' en el intervalo deedadiécima

despuésdelaeliminacion de k como unacausade muerte,

y

i-1
P +Lik= {Vllpvk X+1< .}

1 JX+1=i

El méodo decalculo dd pi.k esd siguiente (Chiang, 1968)
_ A (dicdy )/ d

R.k =B

Donde

d

P

el nimerototal demuertesen e intervalo deedadiécima;
laprobabilidad condiciona de’ supervivencia’ detodaslascausasdemuerteenla
edad iécima, interval o cal culado por laférmula

dondelaMi =latasade mortalidad por todas|as causasen € interval o de edad iécima.
Fuente: English et al. (1995).
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Suger enciaspar aconjuntosdetresy deocho preguntas
sobree consumo dealcohol

A.Mddulo con lostreselementosminimosexigidos (3 preguntas)

1 Durante el afio pasado, ¢Con qué frecuencia bebié usted alguna bebida
alcohdlica, por jemplo, cerveza, refrescos, vino, bebidas destiladas, o sidra
fermentada? (MOSTRAR AL ENTREVISTADO LA TARJETA CON LAS
OPCIONES DE RESPUESTAS O LEERLASEN VOZ ALTA))

Todoslosdias

Casi todoslosdias

Tres 0 cuatro veces por semana

Una o dos veces por semana

Dos o tres veces por mes

Una vez por mes

Setea 11 veces € afio pasado

Cuatro a seis veces €l afno pasado

Dos o tres veces el afio pasado

Una vez € afo pasado

No tomd ninguna bebida alcohdlica €l afio pasado \
Nunca en la vida

(OMITIR LASPREGUNTAS RESTANTE SOBRE EL ALCOHOL)

2. ¢Cuéntasbebidas SOLIA usted tomer losdiasen queingeriabebidasalcohdlicas
el pasado afo? Por bebida, me refiero al equivalente a un vaso, una lata o
botella de cerveza o un refresco de 33 ¢l, o unacopadevinode20 ¢l 64 cl de
bebida destilada, sin contar ningun otro diluyente, ni agua ni hielo.

Numero de bebidas.

3. Durante el afio pasado,¢Con qué frecuencia bebi6 usted cinco o mastragos
de cualquier bebida alcohdlica o una mezcla de bebidas en un solo dia?
(MOSTRAR AL ENTREVISTADO LA TARJETA CON LASOPCIONES DE
RESPUESTAS, O LEERLASEN VOZ ALTA))
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Todoslos dias

Casi todoslosdias

Tres 0 cuatro veces por semana

Una o dos veces por semana

Doso tres veces al mes

Una vez al mes

De siete a 11 veces € afo pasado
De cuatro a seis veces €l afo pasado
Dos o tres veces €l afio pasado

Una vez €l afio pasado

Nunca tom6 cinco o mas bebidas el afio pasado

B. M 6dulo quecontienelos puntosminimoscon algunosdetalles(8 preguntas)

1. En toda su vida, ¢Ha consumido alguna bebida al cohdlica de cualquier tipo?
S
No ¢ (OMITIRLASPREGUNTASRESTANTE SOBRE EL ALCOHOL)

Las proximas preguntas se refieren a la frecuencia con que haya ingerido
diversas cantidades de bebidas. Por bebida, merefiero al equivalente a un
vaso, una lata o botella de cerveza o refresco de 33 cl, 0 una copa devino de
20cl, 6 4 cl de bebida destilada, sin contar ningun otro diluyente, ni agua ni
hielo.

2. Duranteel afio pasado, ¢Bebid usted al guna bebida al cohdlica por jemplo,
cerveza, refrescos, vino, bebidas blancas, o sidra fermentada?
S « PASE A LA PREGUNTA 3
No

3. Contando todos los tipos de bebidas combinadas, ¢Cuél fue el MAYOR
nimero de tragos que usted haya tomado en un solo dia durante el afio
pasado?

Numero de bebidas

4. El afio pasado, ¢Con qué frecuencia tomo6 12 o mastragosde cualquier tipo de
bebida al cohdlicaenun solo dia? MOSTRARAL ENTREVISTADO LATARIETA
CON LASOPCIONESDE RESPUESTAS O LEERLASEN VOZ ALTA))

Todoslosdias

Casi todoslosdias

Tres 0 cuatro veces por semana
Una o dos veces por semana
Dos o tres veces al mes
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Una vez al mes

Desietea 11 veces € afio pasado
De cuatro a seis veces el afo pasado
Dos o tres veces el afio pasado

Una vez € afo pasado

Nunca

5. El afio pasado, ¢Con qué frecuencia tomo usted de ocho a 11 tragos de
cualquier tipo de bebida alcohdlica en un solo dia? MOSTRAR AL
ENTREVISTADO LA TARJETA CON LAS OPCIONES DE RESPUESTAS
O LEERLASEN VOZ ALTA))

Todoslos dias

Casi todoslosdias

Tres o cuatro veces por semana
Una o dos veces por semana
Dosotresveces al mes

Una vez al mes

De siete a 11 veces € afo pasado
De cuatro a seis veces €l afno pasado
Dos o tres veces el afio pasado
Una vez €l afio pasado

Nunca

6. El afio pasado, ¢Con qué frecuencia tomo usted de cinco a siete tragos de
cualquier tipo de bebida alcohdlica en un solo dia? MOSTRAR AL
ENTREVISTADO LA TARJETA CON LAS OPCIONES DE RESPUESTAS
O LEERLASEN VOZ ALTA.)

Todoslos dias

Casi todoslosdias

Tres o cuatro veces por semana
Una o dos veces por semana
Dos o tres veces al mes

Una vez al mes

De siete a 11 veces € afo pasado
De cuatro a seis veces el afo pasado
Doso tres veces el afio pasado
Una vez €l afio pasado

Nunca
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El afio pasado, ¢Con qué frecuencia tomé usted tres o cuatro tragos de
cualquier tipo de bebida alcohdlica en un solo dia? MOSTRAR AL
ENTREVISTADO LA TARJETA CON LASCATEGORIASDE RESPUESTAS
O LEER LASCATEGORIASEN VOZ ALTA))

Todoslos dias

Casi todoslosdias

Tres 0 cuatro veces por semana
Una o dos veces por semana
Doso tres veces al mes

Una vez al mes

De siete a 11 veces € afo pasado
De cuatro a seis veces €l afo pasado
Dos o tres veces el afio pasado
Una vez €l afio pasado

Nunca

En & pasado afio, ¢Con qué frecuencia tomé usted uno o dos tragos de
cualquier tipo de bebida alcohdlica en un solo dia? MOSTRAR AL
ENTREVISTADO LA TARJETA CON LASCATEGORIASDE RESPUESTAS
O LEER LAS CATEGORIASEN VOZ ALTA)

Todoslosdias

Casi todoslosdias

Tres 0 cuatro veces por semana
Una o dos veces por semana
Doso tres veces al mes

Una vez al mes

Desiete a 11 veces el afo pasado
De cuatro a seis veces €l afo pasado
Doso tres veces € afio pasado
Una vez el afo pasado

Nunca
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Anexo 10

Evaluacion del consumo dealcohol y susconsecuencias
sanitariasen M éxico: Estudiodecasos

I ntroduccion

En estegpéndice setrataran experienciasdevigilanciay medicion del consumo ded cohol
y SUSconsecuenci as sanitariasen M éxico, como un g empl o de paisque por tradicion hadispuesto
derecursoslimitados paraestefin. Seiniciacon unarevision delo aprendido sobreel uso del
acohol y susproblemasend pais, desdelas perspectivas antropol 6gica, sociol Ggicay sanitaria.
M é&s adel ante se resumen a gunos temas de metodol ogiaque deben tenerseen consideracion al
aplicar sstemasdevigilanciaapaises de estas caracteristicas.

Losmodelosdel consumo dealcohol en unasociedad sederivandel tipoy lacantidad
de bebidasdisponibles, y delastradicionesy normas cultural es en cuanto aquién se permite
beber, en qué cantidad, y en qué circunstancias. Lasnormas pueden variar deuno aotro subgrupo
delapoblacion, generando también diferentes comportamientosy problemasderivadosdela
infraccion delas normas establ ecidas.

Al mismo tiempo, también escierto quelatendenciaalaglobalizacién hareducido la
diversidad enlasprécticasdelabebida, y |as estrategias dindmicas de comercidizacion dela
industriade al cohol han estandarizado los model osy | as bebidas en diversas soci edades. Por
glemplo, seestimaquelacervezay las bebidas destiladasinternaci onal es han tenido mayor
difusion ene mundo queé vino en e periodo desde 1970, desplazando en muchoslos casosé
consumo delas bebidas alcohdlicastradicionales(OM S 1999). En M éxico representael 70%
del mercado del alcohol (Rosovsky y Romero, 1996) 54% del consumo total per capitade
acohol en comparacion con e 11% delabebidafermentadatradicional mésconocida, obtenida
apartir del unagave mexicanoy llamada“ pulque’ . Estabebidase consumiayaen México antes
del siglo XV (Medina-Mora, Cravioto, Villatoro et al., 1999).

Como consecuenciadefactoresloca esmuy particulares, en muchas sociedades se puede
estudiar los model os de bebida usando defi nicionesinternacional es, pero también se necesitan
adaptaci ones especia es acadacontexto. Requiereespecia consideracion e grado del consumo
no registrado, lavariedad detiposde bebidas, incluidas|as bebidasfermentadasy destiladas, €
tamario delosvasosy grado de contenido al cohdlico delas bebidas principal es, asi como las
variaciones regionales y étnicas dentro de cada pais. Cuando se usen los instrumentos
internaci onal es se deben tomar precauciones con latraducciény laadaptacion cultural. Este
apéndice se ocupadelos problé\mas que plantean estostemas en lavigilanciadel consumo del
alcohol y sus consecuencias sanitarias. En la primera parte se describen los modelosy las
consecuenciasdelaingestade a cohol. Lasegundase ocupade ciertos problemasdemedicion,
derivados de lamaneraparticular en que se expresael comportamiento relacionado con la
bebiday susresultadosen laculturamexicana, y anaizasolucionesalternativas.
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M odeosdebebida

Laculturaa cohdlicade México se puede caracterizar por: i) unmodelo de* bebidade
fiestas’ dondebeber significapor o genera ebriedad, y labebidadiarialivianaes poco comun,
ii) el hecho que no todos|os grupos de la pobl acion tienen el mismo acceso al acohol, por
gemplolasmujeresestan por lo generd excluidas, iii) fatade normasquedienten lamoderacion,
y iv) undto nive de problemas derivados de epi sodios deintoxicaci dn aguda, como por gemplo
accidentes, y losdel consumo crénico, como lacirrosishepética.

La“bebidadefiestas’, descritadesde que se entremezclaron las culturasindigenasy
espafnolahace cinco siglos, prevalece hastalaactualidad. Durantelostiempospre-coloniaes
labebidaeraunapréacticaocasional, limitadaaciertasfestividades control adas por normas
muy estrictas. Laconquista espariolacambié los model osindigenas de consumo por €l uso
indiscriminado, mientraslos controles cultural es anteriores perdian su eficaciamoderadorade
labebiday lasautoridades| oca es perdian suinfluencia. Seintrodujeron las bebidas destiladas,
y alas que se tomaban seincluyd el vinoy el cofiac, ademés del “pulque”, de modo que
aumento la proporcion de la poblaci 6n que bebia alcohol y se embriagaba. Seguin Taylor
(1979), hubo tresfactores princi pales en este aumento en e consumo: lainclusion en e grupo
de bebedores de unaproporcion mayor de macehuales (el grupo social inferior, formado por
losciudadanos mas pobresy mésignorantes, “losque sblo podianvigjar api€’); laincorporacion
delaebriedad ritual en numerosasfestividadesdel calendario catdlico, y lacomerciaizacion
de“ptlque”.

L aproduccion no gravada de bebidas no esun fendmeno nuevo en M éxico. Entiempos
delacolonia, seprohibié laproduccion loca de bebidasdestiladas* chinguirito”, hechasdela
cafladeazlicar y precursorasdel ron, y solo sepermitialaventade bebidas destiladastraidasde
Europa. Losgobernantes col onia es defendieron lamedidapor encontrarlatil como medio para
reducir € descontento socia . Como las cantidades que se podianimportar de Espafiano satisfacian
lademandalocal, laproducciénilegal seconvirtid en practicacomuan (Lozano, 1998).

Se establ ecieron destil erias clandestinas cercade | as plantaciones de cafiade azlcar de
las que se obtenialamateria prima. A veces seinstalaban en cuevas u otros lugares ubicados
lgjosdd a cancedelasautoridades|ocales, pero también constaque selasinsta abaen poblaciones
y dentro delascasas, |0 quefacilitabalaventade sus productos. Hay documentos de procesos
penal es que nos dan unaideadel modo en que operaban estas destilerias; eran por lo genera
pequefias con un solo alambique, 0 en otros casos varios productores se organi zaban para
producir pequefias cantidades cadauno, y se establ ecian en lugares provisoriosmovidospor las
necesi dadesdel momento (L ozano, 1998).

Enlaactualidad |laproduccion clandestina de bebi das a cohdlicas mantiene algunas de
usantiguascaracteridticas. Mediantelaevas 6n deimpuestosy ded cumplimiento delasordenanzas
sanitariasquerigen laindustria, estos productores compiten en €l mercado con bebidas de muy
bajo precio. Por g emplo, se puede comprar tres cuartosdelitro de aguardiente por menosdelo
guecuestaun litro deleche. Laproduccién clandestinade al cohol seveadentadapor lafdtade
reglamentos paraladesnaturalizacion del alcohol industrial, o ddl control del transportey venta
paraconsumo humano en envases cerrados, o ladestruccién delosenvasesvacios, entre otros
factores.

Enlapoblacién urbanade edad legal de beber (18 afios) lacervezaesdelgoslabebida
gue més se consume, seguida por las bebidas destiladas: |acervezarepresentaun 54% delas
ventasy lasbebidas destiladas el 20%. El pul quelessigueen popularidad en cuanto aniimero de
consumidores, pero con unaparticipacion muy inferior en el mercado, de sdlo 11%, seguido por
el vino, con 2. 3%, losrefrescosy otras bebidas preparadas, 6,1% Yy un 6% el alcohol de 96%
0"“aguardiente,” bebidadestiladahechadelacafiadeazlicar o deuvas.
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Unapartede “aguardiente” consumidacorresponde alaproduccion local de bebidas
tradicionales. Delas 27 més consumidas, 18 son aguardientes, 10 estan hechas de cafiade
azlicar, 4 deuva, y d resto defuentesmixtas. Estas bebidas no estan reglamentadas (Consultores
Internacionales, 1999).

Segun laEncuestaDomiciliariaNaciona de 1998 de lapoblacion urbanadel8 a65
ahosde edad, sdlo & 12% bebiaal cohol semana mente (Medina-Moraet al., 1991). Cuando
secongderasilo aloshombres, laproporcién de bebedores semanal esaumentaa26%, mientras
qued 74% de bebedores masculinos consume por |o general 5 0 més bebidas por ocasion. En
el otro extremo, mientrasun 42% delapoblacion informabano haber ingerido unasolabebida
acohdlicaen d afio pasado, solo € 23% deloshombresfueasi clasificado. En 1989 estastasas
fueron algo mayores, de 27%. L astasas de abstencidn delas mujeres acusan unadisminucion,
del 63,5% en 1989, aun 55,3% en 1998. Sin embargo, alin se observan simultaneamente altas
tasas de abstencion y de bebidaexcesiva.

El Analisisdela Encuesta Nacional de 1989 también mostré diferenciasimportantes
enlaspoblacionesqueinformaron ingerir diferentestipos de bebidas al cohdlicas. Por gemplo,
se encontrd que los hombres seinclinan haciatodos | ostipos de bebidas salvo el vino; las
probabilidades de ingestion aumentan con laedad paratodas las bebidas salvo lacerveza;
que el vino consumido y el aguardiente de 96% se asociaban con el hecho de estar sin de
trabajo, aunquetomar cervezay bebidas destiladas eramas probable si |apersonatrabajaba,
pero laingestion del pulque no eraafectada por estavariable; el pulquey los aguardientes
fueron fuertemente relacionados con un bajo nivel de educacion, las bebidas destiladasy €l
vino conato nivel educacional, mientrasque e consumo de cervezasfueno relacionado con la
educacion.

Los problemas socialesy personal es se asociaron con el hecho de ser hombres, sin
trabajoy conun bajo nivel de educacion; |as edades méstempranas se asociaron conlamayor
probabilidad de que seinformaran problemas personal esrel acionados con labebida; todas|as
bebidasfueron positivamente asoci adas con losriesgos de las consecuencias, y € consumo de
aguardiente de 96% fue altamente asociado con problemas de dependencia (Medina-Mora et
al., 1997).

Lasencuestaslocaes(Medina-Mora, 1993) han mostrado datossimilares. Unaencuesta
conducida en zonas centrales de México mostré que, mientras un 38% de bebedores de
“aguardiente’, 48% de bebedores de cerveza, 52% de* pulque’ y 53% de bebedores de bebidas
detiladaslimitaban suingestaa 1 6 2 bebidas por ocasi 6n, tanto como un 72% delos bebedores
habitual es de vino de mesabebian segiin este model 0 y también notificaron pocos problemas
derivadosde acohoal.

M ediante comparacionestransversa es entre paises, delos model os de bebidade adultos
y los problemas de México (Caetano y Medina-Mora, 1988) y Espafia (Martines et al.,
1988), en regiones sel ectas de ambos paises, se han puesto de manifiesto las diferenciasentre
el moddode” bebidadefiesta’ deMéxicoy lasque seobservan enlasculturas caracteristicas
del Mediterraneo. Los model osdel uso frecuente (unavez por semanao mas) con cantidades
bajas (una o dos bebidas por sentada) casi no existen en México (3% de los bebedores en
comparacion con a 46% en Espafia); mientrasque el uso infrecuente (unavez a mes/ menos
deunavez por semana) con grandes cantidades (5+ por sentada por |o menosunavez a ano),
el modelo mas frecuente en M éxico (24%) préacticamente no se observa en Esparia (1%).
Como eraprevisible, en México se observaron tasas mayores de problemas derivados dela
intoxicacién aguda

El consumo per capitaen M éxico esbajo en comparacion con otrospaisesde 5,12 litros
de etanol paralapoblacion de 15 0 méas afios de edad (Rosovsky y Romero, 1996). Estatasa
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no incluye consumo no registrado que, como consecuenciade cambiosen lasleyes, habria
aumentado considerablementeen los Ultimosafios. Fuentesmexicanasdelaindustriadel acohol

han calculado que por cada 5 litrosdel alcohol consumido, 2 son no registrados, (Consultores
Internacionales, 1999).

L osestimadosper cdpitaprocedentesdeencuestasdomiciliariasdanlugar acifrassmilares,
aunque sedebetener en cuentalasub-estimaci dn queresultadel os cal cul os basados en encuesta
de40a60% (ver capitulo 2.2). LaEncuestaDomiciliariaNaciona de 1989 calcul6 unaingesta
per capitaanua de4,6 litrospor persona. Estacifranoincluyee consumo delapoblacionrura
(25% delapoblaciontotal), ni € delapoblacion de mas de 65 afios de edad. Por consiguiente,
el consumo per capitareal enlaregién seriadeocho al2 litros por afio, cifraequivalentea
muchos paises desarrollados que mantienen registros més confiables.

A pesar de estatasa aparentemente bajade consumo per capitalos problemasderivados
dd dcohal, tanto por intoxicacion agudacomo por ingestacrénicason sustanciales. Un estudio
transcultural emprendido por Cherpitel y colegas (1993) en Méxicoy Estados Unidosencontrd
unatasa mayor de participacion del alcohol en las salas de emergencias de México (21%
versus 11%), pero unamayor proporcion de bebedores excesivos en Estados Unidos (21%
versus6%o).

Segun laEncuestaDomiciliariaNaciona sblo un 73% delos problemasdea cohol que
indluianlafamilia, € trabgo, accidentesy problemaspoliciaes, fueron responsabilidad de personas
gueno habiaa canzado | oscriteriosde dependencia. Se supone que estas dtastasasde problemas
derivados de sucesos deintoxicacion aguda se deben d model o de bebidapreva ecienteM edina-
Moraet al., 1991).

L os model os de bebida mexicanos descritos anteriormente estén apoyados por pautas
culturales. Estas pautas culturales bien definidas establecen, por jemplo, que beber esun
comportamiento masculino, y si bien laebriedad ocasional entrelos hombres se considera
aceptable, |las mujeres deben abstenerse. Estos estdndares dobl estienen € apoyo dehombresy
mujeresde diferentes grupos de edad. En contraste lapobl acién no parece dar mucho apoyo a
lasnormashacialamoderacion, y no parecetener muy claraladiferenciaentrelosconceptosde
beber y de beber en exceso (Medina-Mora, 1993).

Lamentablemente, |os problemas derivados del abuso cronico del a cohol también son
atos, siendo lacirrosishepéticael més prevalente. En México, lacirrosis hepética (30,7 por
100.000 habitantes) esunadelasdiez causas principa es de muerte entre lapoblacion del pais,
y la causa més comun de muerte entre los hombres de 35 a 54 afios de edad. La tasa de
mortalidad debidaal alcohol haaumentado de 7,8 por 100.000 personasen 1970 a12 en 1995,
entrelapoblacion 15 0o mas afios de edad (Rosovsky y Borges, 1996).

Lafaltade correspondenciaentreel consumo per capitay los problemasrel acionados
con € acohol sederivan del consumo no registrado, y también deladesigual distribucion del
alcohol, consumido por sdlo unaparte delapoblacion. Hay grandesdiferenciasenlaproporcion
dehombresy mujeresdediferentes grupos de edad que consumen al cohal.

Diferenciasentrelaspr acticasdeconsumo urbanasy rurales

L aspoblacionesruralesse han estudiado através de encuestaslocales. En estosestudios
sehan establ ecido comparaci onesentrelas poblacionesruralesy urbanas, y sehan documentado
niveles superiores de bebidaexcesivaen las pobl acionesrural es, pero también mayorestasasde
abstinencia. Por g emplo, Medina-Mora(1993) encontré que enlaparte central deMéxico,
6% delapobl acién urbanafue clasificadacomo de bebedores excesivos, en comparacién con el
12% delapoblacion rurd. Lastasas de abstinenciaentrelas poblacionesruralesfueron deun 33
y un 26% en | as pobl aciones urbanasen México central. Lastasasde abstinenciadelas mujeres
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deextraccion urbanay rura entrevistadas en laciudad de M éxico fueron respectivamente de 61
y 45%, mientras que | astasas de problemas notificados fueron, respectivamente, de 15y 9%
cuando se control 6 lacantidad consumida (Calderdn, et al ., 1981).

Loshombresrurales en laciudad de M éxico bebian mayores cantidades de al cohol,
pasaban méstiempo bebiendo, se emborrachaban con mésfrecuencia, bebian mésparaolvidar
sus problemas que para cel ebrar, tenian mayores nivelesdetol eranciasocial hacialabebiday
laebriedad, einformaron mas problemas que sus contrapartes urbanas. (Calderdn, et al.,
1981).

En estos estudios también se documentd que las mujeres urbanasy rural es son mas
smilaresentresi quelo observado enloshombres. En laparte centra de M éxico, ambosgrupos
de mujeresinformaron tasas similares de abstencién (66 y 67%) y bajos nivel es de bebida
excesiva(1%). En ambos casos|as mujeres de menos de 40 afios de edad informaron niveles
més altos de bebida que sus contrapartes mayores, siendo estas diferencias mayoresentrelas
mujeres urbanas.

Estos resultados apoyan lanecesidad de estudiar € comportamiento relacionado conel
acohol y sus problemas como dimens onesindependientes.

Diferenciasétnicas

Losmode osdd uso dd acohol entrelas culturasindigenas muestran fuertesvariaciones,
un gjemplo eslaintegracion completadel uso del a cohol entodoslosaspectosdelavidaentre
los Chamulasde Chiagpas, y lasnormasestrictasquelimitan €l uso del acohol aciertasocasiones
entrelos Tarahumaras de Chihuahua.

El uso del alcohol entrelos Tarahumaras hasido bien descrito por Kennedy (1963). La
bebidalocal esd «tesgliino», que sehace del maiz germinado, que hacen fermentar junto conla
semilladeunaplantaloca llamada®bas huari.” Como todabebidafermentada, debe consumirse
apocodeser producida. Cas sempreselatomaen gruposy casi Semprecon agunajustificacion
externa, como unaceremoniareligiosa, un acontecimiento civil o unaactividad |aboral colectiva.
Paraemprender una«tesgliinada», |a personainteresadadebe hacer € «tesgliino» einvitar alos
vecinosatomarlo mientrasdlos, por gemplo, trabgjan en e campo. Cuando otro vecino necesita
apoyo de otros miembros delacomunidad, repite este mismo procedimiento.

Durantela «tesguinada» se observan ritual es estrictos, €l primer trago sededicaalos
diosesy €l orden del resto queda determinado por laposicién jerarquicadel bebedor enla
comunidad —los quetienen més autoridad einfluenciatoman primero. El espacio socia enque
interactUaun individuo estadeterminado por |as personas con quienestomae «tesgliino». Por
consiguiente, esto configuralaproducciony ladistribucion delabebida. Dejar aunindividuo
fueradela «tesgliinada» se consideraunaformade ostracismo, y por |o tanto también esun
medio de control social. También ofrece unaocasiOn paraacceder alajusticiay unamanerade
liberar lasexuaidad. Mientras estén borrachos, |asrel aciones extramatrimonialesque ocurran
carecen de cul pa, yaquelas responsabilidades se consideran atenuadas por lainfluenciadel
acohal.

El abuso del alcohol en la region de Chiapas ha sido tema de muchos estudios
antropol 6gicos. Bunzd (1940), encontré vestigiosderaices prehigpanicasenlosmode osritua es
de bebidaentrelos Chamulas, donde se consideraunagroseriarechazar unabebidaceremonial.
Este model o es opuesto alos model os seculares de bebida en la sociedad occidental. Dela
Fuente (1955) hadefinido esta culturacomo una«culturaal cohdlica» debido a hecho de que,
con laexcepcioén delosindios que adoptaban lareligion cristiana, losindios «.... consumen
grandes cantidades de bebidasa cohdlicas.... labebidano essolo unaparteimprescindibledela
vidasocid sino queese vehiculo decontacto.
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L oshombres beben en grupo més quelas mujeres, pero también ellasbeben. Labebida
compulsivay laebriedad durantelasfiestas pueden durar unasemanaentera(Bunzel, 1940). La
iniciacién en e consumo deal cohol ocurreenlanifiez, cuando |os padresdan alosbebésrecién
naci dos canti dades pequefias, pero d uso social comienzaenlosadultosjévenes, cuando ocupan
posicionescivilesoreligiosas, y escomun el acoholismo entre quieneslas ocupan. Entrelos
Chamulas, € uso dealcohol per se no escondenado s labebiday laebriedad sevinculan con
unafuncion social del grupo, pero es desal entado cuando se convierte en un «vicio» o mal
hébito, desvinculado delasactividades sociales.

Seguin Bunzd (1940), losmodel osdel uso de a cohol observados entrelos Chamulas,
difieren de los grupos Quiché de Chichicastenango, Guatemala, a pesar del hecho de
compartir un origen mayacomun. En este ltimo grupo, labebida sélo ocurre durante los
diasde mercado y como parte de losrituales de festividades civilesy religiosas. Durante
estas ocasiones ebriedad y |as actividades sexual es son comunes, aunque, adiferenciade
las observaciones de Kennedy (1963) en los Tarahumaras, la culpasi se asocia, yaqueva
en contrade susnormas sociaes. Bunzel (1940) informé que cuando labebidano seasociaba
con estas ocasi ones especi ales habiaméastensiones, y eramasfrecuente e comportamiento
antisocid.

Madseny Madsen (1969) estudiaron dos comunidadesindigenas con diferentesgrados
de aculturacién dentro dela Ciudad de M éxico. En Tecospatodaviase hablabael nahuatl, y €
pulque eralabebidamas consumida. El alcohol eraun medio deintegracion social comolo
indicabasu consumo en ocas onessociaesy festivas. Seaceptabalaembriaguez entreloshombres
pero no selatolerabaenlasmujeres. En Tepepan, labebidaserviade medio de obtener seguridad
persona y también unlugar enlasociedad. Estabaintimamentevinculado con el «machismo»y
laideade que e comportamiento agresivo formaparte de ser un hombre. Estosinvestigadores
describieron unagran ambivaenciahaciad usoy abuso ddl dcohol, y observaron que, s bienno
setoleraban loscomportamientosanti socialesen estado de ebriedad, € uso frecuentede a cohol
y especia mente |aebriedad se considerabacomo un signo de debilidad. Al mismo tiempo el
acohdlico eravisto como unavictimade destinoy como unapersonague no eracul pablede sus
problemas.

Problemasdemediciény solucionesalter nativas:

i) Capturar model os de bebida excesiva ocasional.

L asmedidasglobal esde volumen obtenidas medi ante encuestas de poblacionreflganla
cantidad consumidadurantelosperiodosdefinidos. En d gunos contextos, etamanerademedicion
del alcohol puede ser engafiosa, yaquelamismatasapodriaser e resultado de beber untrago
por dia o de beber 15 vasos por sentada dos veces en € mes, |o que puede dar lugar atipos
diferentesderiesgosy problemasrdacionados. Enrealidad |asencuestasemprendidasen M éxico
han demostrado como las medidas global esdeingestatotal dea cohol por afio explicaban sdlo
un 11% delavariacién delos problemas mientras el 81% delas consecuenciasfueinformado
por |os bebedores que consumen altas cantidades en unasesion (MedinaMoraet al., 1991).
Como setrataen € capitulo 2.2, esto subraya el valor del empleo del método de Cantidad-
Frecuenciagraduadas como medio de evaluar tanto |los model os promedio como las ocasiones
menosfrecuentesde bebidaexcesiva.

L os datos de la Encuesta Nacional de 1989 sobre € alcohol y otros usos de los
medicamentosqueagparecenenlaTabla7.1ilustran laimportanciademedir labebida‘enforma
compulsiva en e contexto mexicano. Aunquelamayoriadelos problemas serelacionan conla
ingestade grandes canti dades, independientemente de la cantidad que se bebaen cadaocasion,
cuando las dos dimensi ones se combinany forman categorias distintivas, se ponede manifiesto

182



PARTE 4 — RESUMEN Y RECOMENDACIONES

quelavariablequeexplical osproblemas eslacantidad tomadaen cadaocasion, y nolafrecuencia
con que se beba.

Tabla7.1: Nivel y modelo de bebiday riesgo de problemas

M odelos de bebida Bebedoressin problemas | Bebedores con problemas
Infrecuente 35,31% 5,77%
M ensual/ nunca 5 bebidas por sentada 15,81% 6,08%
M ensual /ocasionalmente 5+* 26,19% 33,65%
Semanal /nunca 5 bebidas por sentada 7,32% 4,45%
Semanal / ocasionalmente 5+* 8,74% 21,82%
5+ semanal 6,63% 28,08%

% del total de bebedores que natificaron problemas o informaron no haber experimentado ningiin
problemapersonal ni social.
* por o menos unavez a afo

Lasdiferenciasentrelosmodel os de bebidaentre México y Espanatratadasen laparte
anterior de este apéndice son un buen g emplo del modo en quelamedicion del consumo por
volumen habriaocultado lasdiferencias delosmode os debebidasin poder explicar lasdiferentes
tasasdelosproblemasresultantes.

No obstante, lastasas de vol umen también son Utiles paramedir las consecuencias. Eto
seponede manifiesto enlassiguientes curvas que representan larel acion entre lacantidad total
ded cohol consumido, € desarrollo deladependencia(segin medicion por CIEL0) y losproblemas
psicosociales (incluidalabebidacompulsiva, losdesmayos, las consecuenciasparalasalud,
problemasfamiliares, |aborades, policides, y laslesonesintencionaesy nointencionaes.

ii) Bebida colectivay ebriedad

En lamedicién delabebida se deben tener en cuentalas diferencias en los model os
regionales. Por g emplo, |as que sevinculan con ocas ones o festividades especiaes. Cuando €
usodel acohol no esuniformeen d transcurso del afio, sino que estadeterminado por ocasiones
especiales, deben tenerse muy en cuental os marcos detiempo parainvestigar losmodel os.

EndgunascomunidadesrurdesdeMéxico, d uso dd dcohol esmasunaprécticacolectiva
que un comportamientoindividua . Como sehadicho, laingestaestévinculadaalasfestividades
especidesdonde preva ecelaebriedad comunitaria. En estascircunstancias, € modelo“ habitua”
seaquizade abstencion o de bebidade bajos niveles, salvo durantelasfestividades. Pueden ser
muy frecuentes—en al gunas comunidades, se han observado hasta80 eventos permanentes, en
un afio caendario, queincluyenlaembriaguez publica(Menendez, 1992). Por lotanto, a estudiar
estos grupos delapobl acion puede ser necesarioincluir preguntas sobrelabebidaen ocasiones
especiales. En estos casos se necesitan muestras representativas de todo €l afo para captar
estas ocasiones especiales. Latécnicade preguntar € consumo medianted registro delossiete
ultimosdiasno captariaestos sucesosy | as preguntas sobre canti dades habitua estambién podrian
Ser enganosas.

Cuando lainvestigaci 6n seredlizaentre grupos con ato indice de anal fabetismo, o con
diferentes conceptosen cuanto apautas detiempo, como enlascomunidadesindigenas, preguntar
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sobre model os habitual es de bebida en periodos de 12 meses esirrel evante, y suele ser una
fuenteimportante de sesgo. Por |o tanto esnecesario referirse al asfestividades|ocalesy aotros
aconteci mientosimportantes paradefinir lostiempos. Por 1o generd seconsiguelainformacion
mésexactacuando @ cuestionario comienzacond Ultimo evento acohdlicoy luego seretrocede
mésen € tiempo (Kershenobich et al., 1998).

iii) el alcohol noregistrado

Sehanrealizado diversos esfuerzos paratratar de calcular lacantidad de consumo de
acohol no gravado, atravésdelasencuestas. Laencuestadomiciliarianaciond incluiapreguntas
sobre el uso del acohol de 96°, € uso del alcohol obtenido de envases abiertosy el acohol
envasado en sobres de 40ml. También seincluyeron preguntas sobre nombresy marcas. Muy
pocos bebedoresrespondieron afirmativamente aestas preguntas. Delosnombresdelasbebidas
proporcionadas, sdlo unas pocas podrian identificarse como bebidasfalsificadas. Se calcula
muchas veceslagente no conocelo que esta bebiendo.

En efecto, laProcuraduria Federal del Consumidor, mediante un programanacional
devigilanciadelas bebidas a cohdlicas encontro que, de 1.013.502 tequilas encuestadas,
23.368 (2,3%) eran de marcassinregistrar. En 21 visitasalastiendas, paracomprobacion, se
identificaron 36 bebidasfalsificadas, seglin seinvestigé mediante pruebas delaboratorio, por
gjemplo, algunas delas bebidas no procedian delauvacomo sostenialaetiqueta. Por otra
parte, de las 300.995 bebidas encuestadas, 80.650 (27%) no cumplian lareglamentacion
oficial, incluyendo incorrecta especificacién de alcohol por volumen olo que pidieranlas
etiquetas.

En un estudio més detallado emprendido en unaciudad de 600.000 habitantes, cercade
laciudad capital, se usaron las preguntasreferentes apreciosy marcas delas bebidasen una
encuesta domiciliaria representativa, conducida mediante entrevistas personales. Los
entrevistadoresvisitaron todas|as bocas de expendio que estuvieran ubicadasen lamanzanade
las casasdelamuestra, preguntando tipos de bebi das disponibles, marcas, tamafios de envases
y precios. Después de preguntar por los tipos comunes de bebidas, se preguntaba a los
entrevistados si tenian bebidas de menos precio, concretamente “ aguardiente”. De los 28
establecimientosvisitados, 21 vendian €l acohol en envases cerradosy sietefueron lugares
autorizados parad consumo dedcohol end loca, en 13 lugaressevendiacervezay soloentres
casosofrecian“ aguardiente” u otras bebidas|ocales de bgjo precio. No serecogid informacion
en cuanto al cumplimiento delosreglamentosoficiadesdelasbebidas, incluidosuregistroend
Ministerio de Salud.

Durante laentrevistapersonal, se preguntd alaspersonas s habian comprado alcohol
durantelossetediasanterioresalaentrevista, y alosquerespondian afirmativamente, lacantidad
comprada, € tamafio del envase, € tipoy marca, lacantidad pagaday lugar donde compraron
las bebidas cadadiade lasemana. Losdatos obtenidosmostraron €l predominio delacerveza
sobre otras bebidas, y losfines de semanalas ocasiones preferidas paralaadquisicion delas
bebidas, representando los viernes y sdbados €l 89% de las ocasiones, y se obtuvo poca
informacion en cuanto a a cohol no registrado. Seafrontaron dos problemas, yaqued consumo
diario 0 semanal deal cohol no es practicacomun, pocos entrevistados respondieron estaparte,
y losque habian comprado | as bebidas durante lasemanaanterior encontraron dificil recordar
los precios que habian pagado.

Parano depender delamemoriadelagente, laEncuestaDomiciliariaNacional sobre
Presupuestoy Gastos, dgjael cuestionario en cadadomicilioy losgastos seanotan dli durante
unasemana. M edi ante este procedi miento serecopilamasinformacion, aunque apartereflgar e
bajo nivel econémico delasfamilias que beben aguardiente (Medina-Mora, 1999), latnica
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informacion adiciona esél bajo precio pagado por litro, |o que sugiere que d menosunaparte
de estas bebidas no pagaimpuestos.

Diversos tipos de bebidas, medida tipica y contenido de alcohol

EnMéxico, lasencuestasredizadas se han concentrado tradicionalmenteen laingestion
dediversostiposdebebidasy en d nimerotota de bebidas consumidas, sindistinguir lostipos
de bebidas consumidas.

Estamanerade preguntar sobre el consumo permitelainclusiéon detodoslostiposde
bebidas a cohdlicas, y no solamentelas cons deradas como tales por algunos grupos culturales,
por gemplo € acohol puro de 96%. También proporcionamasinformacion sobrelas practicas
deingestiony sus problemasyaquelaéd eccion delabebidase vinculaamenudo con antecedentes
culturales, edad, sexo, situacion socioeconoémica, modelos de bebida y sus efectos,
proporcionando asi datosde muchautilidad. Como sehavisto end capitulo 2.2, estaspreguntas
maés detall adas brindan estimados de consumo més atos, aungue sean mas costososy requieran
méastiempo.

Por lo general 1os bebedorestoman més de untipo de bebida, pero laproporciéndelos
gueinformaron consumir diferentesbebidasdentro desu repertorio habitud variabanotablemente,
con sdlo el 13% para€ “pulque’, y unapegueiiaproporcién parael “aguardiente” (3%) y €
acohol puro de 96%. Poco masdelamitad incluyd € vino en surepertorio, (51%) mientrasque
lacerveza(78%) y las bebidas destiladas (72%) tuvieron masrepresentacion.

Lasvariacionesregionalesen lafrecuenciadelacirrosis hepéticasefialan importantes
indiciosdesuincidenciard ativamente dtaapesar delatasare ativamente bajade consumo per
capita, calculada a partir de los datos oficiales de ventas (Rosovsky y Borges, 1996).
Aproximadamente & 50% detodos|os casosde cirrosisocurren en losestados ubicadosen la
parte central del pais, dondeel “pulque’ esbebidacomun, y representatasasdecirrosisdel
triple del promedio nacional. Por otraparte, paralas comunidades con e mismo origen énico
queprefieren“aguardiente” € promedio también esalto, lo que puedeindicar laconcurrenciade
otrosfactores de riesgo relacionadostal vez con infecciones. Esto subrayalanecesidad de
considerar otrosfactoresderiesgo decirrosisen algunos paisesy en agunasregiones.

Lasequivdenciasenlamedidadelostragosy su graduacion a cohdlicarequieren cuidadosa
consideracion. Losinvestigadores mexicanos por |o general usanimagenesdelos principales
tipos de bebidasincluyendo unavariedad de presentacionesy tamarios, junto con losvasoso
envases habituales y hacen las equivalencias del nimero de bebidas. Se cree que con este
procedimiento sereduce € sesgo, pero este es un temague merece masinvestigaci on.

Otrofactor serefierealadiferenciaentrelasbebidasfermentadasy |lasbebidas destiladas.
L as primeras son de cortavida, de contenido alcohdlico inferior (por emplo e pulque de
alrededor de 3%), pero su grado de concentracion variaa medida en que madura. También
varialacantidad que seingiere en cada ocasion. Escomin la practicade usar aditivos para
aumentar lafuerzadel pulgue, como plantas con propiedades psi cotropicas (Soberon 1992).
Por lotanto e “pulque’ no esunabebidaestandar.

Lo mismo se puede decir de otras bebidastradicional es; algunos autores (Berruecos,
1994) han descrito hasta 53 diferentes bebidas tradi cional es que se consumen actualmente en
diferentesregionesdel pais. Estas bebidas se pueden agrupar en las que son producidas por la
fermentacién de diferentes frutos o plantas, |as que se hacen con pulque o mezcal (bebida
destilada hecha de agaves mexicanos, similar a “tequila’), y lasque combinan “ aguardientes’
confrutas.
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Problemas de traduccién, nacionales e internacionales

Laadaptacion cultural delosinstrumentosinternacionalesvamasalladelacorrecta

traduccion del significado de paldboras; requiere otras cons deraci ones especialescomo seilustra
enlossguientegemplos.
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En algunos grupos beber y ebriedad se consideran sinénimos, quizas porque ambos
comportamientos suelen vincularse. Este hecho estailustrado por |as encuestas que
muestran como |os hombres beben grandes cantidades, con un 66% de los bebedores
masculinos que toman cinco 0 mas tragos por ocasion por |10 menos unavez al mes
(Medina-Moraet al., 1991).

A pesar de que el consumo de vino es tan bajo (5% de alcohol total informado por
poblaciones urbanas de adultos respecto a etanol) hay quienes consideran lapalabra
‘vino' como sinénimo del ‘alcohol’ distinto del contenido en lasbebidasfermentadas
tradicionalescomod pulque. Estefendmeno alin seobservaen ciertaspoblacionesruraes
y enmigrantes de zonasrurales. Tiene sus origenes enlaconquistaespafiol a, cuando se
introdujeron a paislas bebidas destiladasy | as poblacionesindigenasdieron € mismo
nombre atodas|asbebidasreciénllegadas.

En las zonas rurales de México, amenudo no se considera el pulque como bebida
a cohdlicasino mashbien como partedeladietahabitud, tal vez por sudto vaor proteico.

Endgunosgruposescomuin queno secons derelacervezacomo bebidaa cohdlica. Un
g emplomésrecientede mismo fendmeno sehaobservado conrelacion anuevavariedad
de“refrescos’ que secomercidizan tratando de presentarl os como bebidas gaseosas, o
moderadas.

Enun proyecto delaOM S se hadocumentado laausenciade una pal abras mexicana
quedistingala‘resaca y € *abandono.” Losautoresdd estudio encontraron queagunos
bebedores pensaban que el abandono seriaunaformamésgrave deresaca. Paraalgunos
entrevistados no habiadiferencia. No habianingunapal abracoloquia paraabandono, y
el término comun que seusaen e ambiente médicoy académico esel de” sindromede
abstinencia,” demasiado técnico. Cuando se les pregunt6 sobre el significado, los
entrevistadosdieron respuestas masre acionadas al apa abraabstinencia, aunque pudieron
vincularlaconlossintomasde hecho dedegjar labebida, comolaansiedady lostemblores
(Campillo, 1992), sugiriendo, por lo tanto, la necesidad de incluir sintomas o0 mas
explicacionesen | as preguntas sobre el abandono.

Otro gjemplo seobservd con € uso del instrumento de seleccidn AUDI T, creado por la
OM S (Babor et al., 1989) y muy difundido entodo & mundo. A pesar de que setraducido
unay otravez, y de que mostro en general buenos coeficientes defiabilidad (Dela
Fuentey Kershenobich, 1992), cuando fue aplicado atrabajadoresrurales, untema
gener6 un gran nimero de respuestas positivasinconsecuentes. Estudios posterioresde
estosinvestigadores del significado de las palabras segiin sustraducciones directas
revelaron quelaprimerapal abrael egidacomo traduccién delapaabra“ herida’ podia
significar no solamente unalesiénfisicasino también € sentido de haber causado dolor a
aguien, oquepodiainduir unavariedad deotrossgnificadoscomo por g emplo: desiluson,
o causar dificultad emocional ofinanciera. Por |o tanto lapa dorafue cambiadapor otra
guesdlo puedaentenderse como lesidnfisica, |o queaumentd, en consecuencia, lafiabilidad
del instrumento (MedinaMoraet al., en prensa).
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LaOM Shaformulado normas paralatraduccion adecuaday laadaptacion cultural de
losinstrumentos deinvestigacion alasculturaslocaes (Trotter, 1997). Incluyentraducciéna
idiomalocal por expertoshilingties, discusién delos significadosy adaptaci ones hechas por
expertosen el campo, y laretraduccion al idiomaoriginal . Los gjercicios cognoscitivos que
evallan € proceso entred planteo de unapreguntay laobtencion de unarespuesta, solicitando
a entrevistado que pienseen voz atamientraslaemite, son herramientasdevalor inestimable.
(NIDA, 1992).

Célculos de consumo per capita'y consumo dd alcohol no registrado

Loscd culos per cpitabasadosen losdatos delaproduccion deal cohol y en estimados
de la poblacién total de adultos son una herramienta importante para las comparaciones
internacionaes(ver d capitulo 2.2). También permiten evauar € crecimiento del mercadodelas
diferentesbebidas. Peseaque comparten lasmismaslimitaciones como medidasdevolumen, no
nos dicen nadasobre e modo en que se distribuye d acohol enlapoblacion. Masaln, cuando
el acohol no registrado representa una porcién importante del mercado, estos estimados son
engarnosos.

En el acohol no registrado de México esdelargahistoria, pero existe unacreciente
inquietud por & aumento percibido enladisponibilidad de este alcohol no gravado. Aunqueno
hay estimadosdelaparticipacién en € mercado de estasbebidas, hay datosindicativosdeque
su contribucion en el consumo general es importante, especialmente entre grupos menos
favorecidos.

Han contribuido alainquietud oficial no solamentelaevasidntributariasino también el
gran nimero de muertes causadas por € consumo de alcohol no apto parael consumo, y quese
vende como “ aguardiente” (por g emplo 49 muertesen unalocalidad rural pequefiaen 1996)
Losinformessobreplantasde produccidnilegd, y € descubrimiento detuberiasquetransportan
altas cantidades de a cohol paracontribuir alaproducciony ventaa menudeo dealcohol sin
envasar sontambiénindicativosdd problema.

Estradicional quelas encuestas de poblacion planteen preguntas sobreel consumo de
bebidas de ataconcentracién a cohdlica, como e acohol de 96%y los* aguardientes’ como
grupo que sediferenciadelasbebidas destiladas registradas. Sin embargo, con estosdatos no
se puede determinar qué parte del consumo informado como de bebidas o “ aguardientes’
destiladas corresponden abebidas registradas. Un estudio de observacion realizado por Natera
et al. (1997) en e centro delaCiudad de M éxico mostré que un 47% del a cohol embotellado
vendido en pequefias bocas de expendio no tenianinglin registro oficial. Laindustriadel a cohol
haaportado pruebasdelaproliferacion delaventadea cohol en botellasrecicladas de marcas
conocidas dea coholescuyosnombreshan sido ligeramente dterados. Esto puede ser cierto, ya
gue no existereglamento que obligue aladestruccion delasbotellas, por lo tanto € consumo
informado en lasencuestas de bebidas destil adasincluya probablemente a cohol tanto registrado
COmMO No registrado.

En encuestasrecientes se han incluido preguntas sobre marcas especificas de bebidas,
usando un diario delas Ultimas veces en que se adquirio a cohol en pequefios comercios, como
un medio de captar parte del consumo delas bebidasno registradas.

I ndicadores de problemas

Enlaszonasruralesdediferentes origenes étnicos, como se hamencionado, labebiday
laembriaguez son comunes durantefestividades especid esque pueden durar variosdias. Durante
estas ocasiones, en ciertos grupos étnicos, se permite beber alas mujeres (Natera, 1987), se
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bebe compulsivamentey laintoxicacion puede durar unasemana, y € a cohol setomadesdela
mafanahastalanoche.

En estas circunstancias no es extrario que ambos grupos, pero en especial lasmujeres
gueraravez beben en otras épocas del afio, tengan un significativo nimero de problemas. En
unaencuestade 12 mesesno seriaextrafio quelasmujeresinformaran haber tenido un episodio
debebidacompulsiva, quebeber fuelo primero que hicieron por lamafiana, que no recuerdan|o
gue hicieron mientras estaban en eso, y que se avergonzaban o se sentian culpablesdelo que
habriaocurrido en esacircunstancia.

Otraconsideracionimportanteesel hecho que por 1o general lasmujeres son excluidas
las ocasionesde bebida. El estudio transcultural de Rootmany Moser (1985) hadocumentado
coémo en México, muy pequefia parte de la bebida de los hombres se lleva a cabo con sus
conyuges, Sino mas bien con amigosy parientes. Seinformo a mismo tiempo quecasi lamitad
delabebidamasculinatenialugar en casa. Por lo tanto, las esposas son excluidas delabebida
pero no delas consecuencias, o que produce un ato grado detensién. Seglin estos autores, la
seriapreocupaci on expresada por lasfamilias quizase explique por estefactor. Laimportancia
delafamiliacomo medio de control social fueratificadapor el hecho dequegran partedelos
bebedoresinforma haber hablado de sus problemas con sus conyugesy con otros parientes.

Por lo tanto sepodriallegar alaconclusion dequeun problemafamiliar dea coholismo
puede no tener e mismo significado en entornosculturalesdiversos.

También debeinterpretarseatravésdelalente del contextolocal € uso delamortdidad
por cirrosis, especialmente, lavinculadacon € acohol comoindicador del alcoholismoy sus
consecuenciassanitarias. México muestraquee empleo lamortalidad por cirrosiscomoindicador
delasconsecuencias sanitariasdel alcohol debe aplicarse einterpretarse con precaucionesen
diferentespaises. El gjuste alaestructurade edades de un pais de Europa Occidental dauna
tasade mortalidad de 49 por 100.000 (Edwardset al., 1994), unatasasuperior alaquepodria
esperarse de México seguin su gparente nivel deconsumo per cdpita. Estoindicalaconcurrencia
deotrosfactoresderiesgo probablementevinculadosalasinfeccionesy ladesnutricion. También
esindicativo del grado deconsumo del alcohol no registrado, especia menteenlaszonasrurales.

M éxico proporcionaotro jemplo del modo en quelatasadecirrosis es afectadapor
factoreslocales. Chiapas, un estado de M éxico con uno delosnivelesmés atosde consumo de
alcohol (Navarrete, 1988), tiene unatasadecirrosisinferior alamedia. Puede ser quelatasa
excepciond mentedtade mortaidad de este estado, indudablemente rel aci onadacon su pobreza,
limiteel nimero de personas que viven hastaunaedad en quelamuerte por enfermedad hepética
cronicapuedaser paraellas un temade preocupacion.

En M éxico también se pueden el aborar indicadores basados en estadisticas sanitariasy
de seguridad camineraparal os problemas causados por los efectos agudosdel alcohol. Eneste
pais prevalece e consumo de alcohol demedioy ato riesgo, y aunque el consumo oficial per
capitaapenasronde por encimadelos5 litros por personapor afio es evidente quelosniveles
real es de consumo son mucho masatosdebido a grado de producciénilega . En consecuencia,
sesugiere que seapliquen losindicadores de salud en paises de bajosy medianosrecursosaun
en ausenciadefracciones etiol 6gicasfiables. Losindicadores de problemasidentificadosen €
capitul o 3.3, asaber tasas de muerte por suicidios, homicidios, accidentes automovilisticose
intoxicaciones son indicadores Utiles delas consecuencias adversasdel acohol enMéxico. Se
pueden usar |as estadisti cas de los accidentes en lasrutas paraidentificar lahoradel dia, de
modo que el indicador de choques nocturnostambién esviable.

188



PARTE 4 — RESUMEN Y RECOMENDACIONES

Conclusones

Paramedir los model os de bebida de al cohol se pueden usar medidas desarrolladas
i nternaciona mente pero con adaptaci ones especia es segun loimpongan los usosy costumbres
locales.

L osindicadores empleados paramedir |osmodel os de bebi dadeben tener en cuentalos
modos|oca esde consumo, en cuanto avolumeny amode o. El enfoquede Cantidady Frecuencia
Graduadas mide correctamente ambos aspectosy esecondmico.

Sedebenfijar plazosteniendo en cuentalas ocas onesen que se consumea cohol. Cuando
estarestringido aocas onesespecides, 0 hay variacion entrelasocas onesespeciaesy laingestion
cotidiana, sedeben agregar preguntas sobre préacticasqueincluyan € acohol duranteloseventos
especidesen ciertasfechas. Laagplicacion deun periodo dereferenciade 12 mesesparad enfoque
de cantidad y frecuenciagraduadas documentalamagnitud delasdiferenciasentrelosmodel os,
pero seneces tan més preguntas paraobtener masinformacidn sobreel contexto del consumo.

Puede ser necesarioincluir diferentesindicadoresddl usoy consecuencias parahombres
y mujeres.

Cuando seevalGian | os problemas, esimportante tener en cuentaque éstosseoriginan no
s0lo enloscomportamientos sino también enlaviolacion delasnormas, quevarian deunaacotra
localidad. Por lo tanto & mismo tema puedetener diferentessignificadoseimplicanciassegin e
contexto en que ocurra.

Laadaptacion cultural delosinstrumentosinternacional es debe conducirse con suma
precaucién. Son buena practicalos gjercicios paracaptar €l significado local delaspalabras
clave, yaque avecesocurre que pal abras aparentemente i ntercambi abl es tienen significados
muy dispares.

Se puede obtener informacion valiosamediante las encuestas, cuando se evallan los
model osdeingestion paradiferentetipo de bebidas, posibilitando ladescripcidn delosmodel os
y  volumen totd ingerido paracadatipo incluido enlos cuestionarios. También puede ser Util
una pregunta sobre el consumo general, ya que la sumade las bebidas individuales no da
necesariamente unaestimaci6n adecuada delafrecuenciao delacantidad total ingerida. Sin
embargo, como sehavisto en e capitulo 2.2, € uso delasbebidasindividuaess daresultados
estimados més altos de consumo quel os cal cul os generd es de nlimeros de bebi das consumidas
enunaocasion, y puede ser unamedicidn més precisa. Este modo deindagaci dn también permite
lainclusién detodo tipo de bebidasy no sdlo delas consideradas como tales por lapoblacion,
incluido e consumo del acohol de 96% como bebidaa cohdlica Laeleccion delabebidasuele
estar vinculada, entre otros factores, con antecedentes culturales, edad, sexo y situacién
socioecondmica, y ofrece por lo tanto informacién provechosa. Sin embargo, resultalentoy
costoso buscar informaci én sobre bebidas especificasen lasencuestas.

También ayudaahacer agunos estimadosindirectosdd acohol noregistrado. Hastala
fechalas preguntas delas encuestas mexi canas han s do probleméti cas por |o tanto hay necesidad
deexplorar mg oresmaneras de conseguir estainformacion, tal vez preguntando sobre marcas
especificas delasbebidas adquiridasen € pasado reciente. Esto requiere d uso de métodosde
rememoracion, como el enfoque delos Ultimo Siete Dias descrito en el capitulo 2.2, conla
modificacion correspondiente, yaquelabebidadurantelasemanaesrd ativamente poco coman.
Seriamejor unaadaptacion dd enfoquefinlandés, deaveriguar acercadelastresltimasocasiones
en que se hayaconsumido alcohol, con preguntas referentes a bebi das especificas, como se
consiguieron, y qué precio sepago.

Lamisma preocupacién por las equivalencias entre los tamafios de las bebidasy su
graduacion acohdlicaquesetrataen e capitul o 2.3 seaplicaindudablemente también aM éxico.
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Unaconsideracion mésestaen ladiferenciaentrelasbebidasfermentadasy lasdestiladas. Las
bebi dasfermentadasti enen cortavidaeinferior contenido ded cohal, pero sugraduacionacohdlica
variacon sumaduracién. Lacantidad habitua ingeridaen cadaocas éntambiénvaria. El usode
aditivosparaaumentar € contenido a cohdlico de algunas bebidas es précticacomuin, y esdificil
cdcularlo cuando seloinformaen lasencuestas.

Enlos paises en desarroll o, especia mente donde se dispone de pocosrecursos parala
investigacion, lainformacion sobree a cohol derivadadelasencuestas puede quedar limitadaa
muestras de tamafios reduci dos con coberturageograficarestringida. Ladocumentacion oficial
sanitariay policia puedeavecesno ser confiable. Como setrataenloscapitulos3.2y 3.3, 1os
datosdemortalidad delosregistros sanitarios son lafuente més confiable deinformacion oficid
paralosindicadores delas consecuencias sanitarias del alcohol, especiamente paralacirrosis
hepética, & homicidioy losaccidentesautomovilisticos.
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