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Consumo de alcohol, riesgo de alcoholismo y alcoholismo en Bucaramanga, Colombia,
2002-2003*

Oscar FernandoHerran?3 Nutr.,M.Sc. Epidemiol, MariaFernandaArdila, Enf.?
RESUMEN

Objetivo: Paracuantificar el consumo usual dealcohol (CA), laskilocaloriasderivadasdel CA, el riesgo de alcoholismo (RA)
segunlapruebaCAGEY lasvariabl esrel acionadas se realiz6 un estudio descriptivo en Bucaramanga, Colombia, durantelosafios
2002y 2003.

Materialesy métodos: Ciento ocho sujetos entre 18 y 60 afios registraron diariamente y durante doce semanas su consumo
debebidasal cohdlicas. Seaplicaron encuestasbiol dgicas, sociodemogréficas, dietariasy lapruebade CAGE. Medianteregresion
lineal y binomial se establecieron lasvariablesrelacionadascon el CA y RA.

Resultados: El CA (g) semanal fuede 83.51C (77.6, 89.3), ajustado por edad, escolaridad e indice de masacorporal (IMC) de
108.71C(100.1,117.3) parahombresy de55.51C(53.4, 57.6) paramujeres, (p<0.001). Segiin CAGE, 14.8%1C(8.0, 21.6) delapoblacion,
22.6%1C(11.3,34.0) deloshombresy 7.3%1C (2.9, 14.2) delasmujeresseclasifican enriesgoa todeal coholismo (p<0.001). Laingesta
deenergiaasociadacon el CA por ocasionesde778.2kilocalorias| C(717.5,838.9). Noseencontrérelaciénentreel CAy el IMC.
El sexo serelaciond con el CA (p<0.001). Ningunavariable biol 6gica, sociodemogréficao dietariaserelaciond con el RA.

Conclusiones. Las estimaciones del consumo usual de alcohol sirven para establecer equivalencias en futuros estudios. La
prevalenciade uso y de abuso aument6 en la Ultima década. Por lafrecuenciade consumo y lacantidad consumida, el alcohol se
consideracomo un téxico en estapobl acidn. Son necesariasinvestigaci ones con nuevos métodos paracomprender el CAy el RA.

Palabras clave: Ingesta de alcohol; CAGE; Alcoholismo; Gasto en alcohol; Kilocalorias alcohdlicas;
indice de masa corporal.

I ntake of alcohal, risk of alcoholism and alcoholism in Bucaramanga, Colombia, 2002-2003
SUMMARY

Objective: To quantify the usual intake of alcohol (CA), the derived energy of the CA, therisk of acoholism (RA) according
tothetest CAGE and therelated variables an study descriptive carried out in Bucaramanga, Colombia, during 2002-2003.

Materials and methods: Hundred eight subjects among 18-60 years recorded daily and during twelve weeks their intake of
acoholicdrinks. Explanatory variableswereclassifiedinbiol ogical, socioeconomicanddietary. Thetest of CAGE wasapplied. With
lineal and binomial regression we established the variables related to the CA and RA.

Results: Theusual intakeof acohol (g) by week is83.51C(77.6, 89.3), adjusted by age, schooling and body massindex (BM1)
was108.71C(100.1,117.3) for menand 55.51C (53.4, 57.6) for women; (p<0.001). Accordingto CAGE, 14.8%1C (8.0, 21.6) of the
population, 22.6%1C (11.3, 34.0) of themenand 7.3%1C (2.9, 14.2) of thewomen areclassifiedin highrisk of al coholism (p<0.001).
Theenergy intake associated to the CA for occasionwas 778.2 kilocalories | C (717.5, 838.9). Therewasnot rel ationship between
the CA andtheBMI. Thesex and CA wasrelated (p<0.001). Nonebiol ogical, socioeconomic and dietary variablewasrel ated with
theRA.

Conclusions: Theestimatesof theusual intake of al cohol aregood to establish equivalencesinfuturestudies. Theuseor abuse
of alcohol increased in the last decade. Given the intake frequency and the consumed quantity, this can be considered as atoxic
in this population. The investigation to understand the CA and the RA is necessary.
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El acohol es una sustancia que dependiendo de la
cantidad y frecuencia consumida puede ser considerada
€cOmo un nutriente, unatoxina o unadroga’. Su consumo
enel mundo occidental esaceptadoy val orado social men-
te. En Estados Unidos 51% de la mujeres y 72% de los
hombres o consume; en adultos colombianos esta cifra
alcanza 90%?. Debido a su densidad energética (7 kilo-
caloriaspor ungramo), el a cohol esunafuenteimportante
de energia paramuchos consumidores, al canzando hasta
50% de suingestacaldricadiaria®. Sin embargo, su papel
como factor de riesgo para desarrollar obesidad aln esta
en discusion®.

El estudio del consumo usua de alcohol (CA) ha
despertado gran interés durante las dos Ultimas décadas,
puesserelacionacon el desarrollo de eventos epidémicos
como los cardiovasculares®®, el cancer’™' y otros que
estan incrementéndosey relacionados con laenfermedad
social y mental; laviolenciaintrafamiliar’?, lamorbilidady
mortalidad por accidentes de vehiculo automotor3 | el
suicidio, absentismo laboral y escolar, problemas
interpersonalest® y las conductas sexuales peligrosas'®.
Ademas, el CA esunfactor deriesgo en el embarazo®’, el
estado nutricional®® y la dieta™®.

EnBucaramanga, unaciudad conunmilléndehabitan-
tes, situada en la regién nororiental de Colombia, entre
1960y 1991 |atasademortalidad por enfermedadisquémica
del miocardio aument6 300%, de 17.5 a50.7 por 100 mil
habitantes®. En el afio 2001 la tasa de mortalidad por
enfermedades cardiovasculares era 161.1 por 100 mil?,
42% mayor quelainformadaparaColombia, 113.4 por 100
mil?. En el afio 2001 latasade mortalidad por neoplasias
relacionadas con el consumo de alcohol erade 100.9 por
100 mil habitantes, 54% mayor que lainformada para el
pais en el afio 2003%.

Un meta-andlisis publicado en 1999 sobre larelacion
entre CA y mortalidad, mostré que laingesta semanal de
7.7 Ul dealcohol envaronesy de2.9 en mujeres, seasocio
con unamenor mortalidad (unaUl deconsumo equivalea
9 g de acohol)Z. Complementariamente, otro meta-ana-
lisis en relacion con el efecto protector del CA sobre €l
desarrollo de enfermedad cardiovascular mostré como
unaingesta diaria de 30 g (23.3 Ul por semana) podria
resultar en una reduccion de 24.7% en el riesgo de
enfermedad coronaria®*. Ladiferenciaen lascifras, pone
de manifiesto ladificultad que existe en la cuantificacion
del CA®y establecer asociaciones de dosis-respuesta. La
discusion no solo se hacentrado sobrelacantidad consu-
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mida, sino enlafrecuenciadel consumoy en el origen del
alcohol (el tipo de bebida alcohdlica)®. La deficiente
mediciondel CA, hallevadoahallazgoscontroversiales”” %,

El CA se confunde con frecuencia con €l abuso y la
dependencia. ElI consumo es milenario, se asocia con la
culturay expresiones ceremonial es?®; en cambio el abuso
seasociacon unconsumo patol 6gi co (excesivo oincontro-
lable), mas deterioro o disfuncion en el campo social u
ocupacional. La dependencia, ademas de los criterios
anteriores, debellenar laevidenciadetoleranciao sindro-
me de abstinencia. Estosdosultimos, el abusoy ladepen-
dencia, constituyenel criterio deal coholismo®. Laprueba
de CAGE es una solucion ala definicion operacional de
alcoholismoy unaherramientalUtil paraclasificar sujetos
en riesgo de alcoholismo (RA)3.

La prueba de CAGE fue derivada en 1968 de un
estudio clinico conducido en Carolina del Norte, para
descubrir sujetosal cohdlicosatravésde cuatro preguntas
claves, quetienen quever conlacriticasocial, lacul pabi-
lidadindividual, laingestamatutinay lanecesidad sentida
de consumir alcohol. CAGE tiene alta especificidad
(98%)°1-%2, por encimaincluso de pruebascomolagamma-
glutamy!l transpeptidasa, consideradacomo lamejor prue-
ba de laboratorio para encontrar exceso del consumo de
alcohol (més de 16 tragos por dia) o para diagnosticar
sujetosal cohdlicos™.

A pesar de la evidente necesidad de describir correc-
tamente el patron de consumo de alcohol, la energia
asociadaconlaingesta, laprevalenciadea coholismoy las
variablesrel acionadas, no existeinformacién en Bucara-
manga. L os objetivosdel estudio fueron describir correc-
tamente el CA (patron y cantidad usual consumida),
cuantificar laskilocal oriasderivadasdel CA, determinar la
prevalencia de acoholismo y establecer larelacion con
algunasvariablesbiol 6gicas, sociodemogréficasy dietarias.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo con los registros
diariosdel consumo de bebidasal cohdlicastomados con-
secutivamente durante doce semanas y transversales de
caracteristicasbiol 6gicas, sociodemogréficas, dietariasy
del RA segiin CAGE. El universo fuelapoblacion urbana
y consumidorade acohol entre 18 y 60 afios.

Seleccion de sujetos y tamafio de muestra. Los
sujetos se seleccionaron por muestreo aleatorio multi-
etdpico. Primero, las manzanas de la ciudad se clasifica-
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ron en seis estratos socioecondmicos de acuerdo con la
metodol ogiadelaOficinadePlaneacion Municipal y cinco
manzanas se seleccionaron aleatoriamente de cada estra-
to. Los mapas de estas 30 manzanas se actualizaron, las
viviendas se numeraron consecutivamentey se eligieron
a azar. En estasviviendas se hizo un censo deelegiblesy
finalmente se selecciond un sujeto al azar por vivienda. Si

lapersona se rehusabaa participar, se el egiaotrapersona
delamismavivienda.

Se encuesto un total de 108 personas alfabetas; todos
los participantes firmaron un consentimiento informado,
gue garantizaba la confidencialidad de la informacion
suministraday el derecho a no contestar o abandonar el
estudio en cual quier momento. El estudiofueaprobado por
el ComitédeEticaen InvestigaciondelaFacultad de Salud
delaUniversidad Industrial de Santander. Esta muestra
permiteestimar diferenciasentre gruposde 9 g de alcohol
osuperioresy como minimo 7% deal coholismo (error 5%)
(poder 0.80, alfa 0.05)*.

Método de recoleccion de la ingesta de bebidas
alcohdlicas. Con el fin de captar la variabilidad intra y
entre, los sujetos completaron durante doce semanas
consecutivas un registro diario del CA, que incluia la
descripcién delasunidadesde medidaen que seexpenden
lasbebidasal cohdlicas, |adescripciondel tipo debebidao
mezcla(incluidalacantidad dehieloutilizada), laporcién
consumiday €l tipo devaso utilizado. Con el findegaran-
tizar la calidad de la informacién y de motivarlos para
disminuir las pérdidas durante el registro, los sujetos
recibieron entrenamiento durante una semana previa a
registro y una visita por semana en sus casas por los
encuestadores. Ademas, asesoria telefénica cuando la
solicitaron e instrucciones escritas en una cartilla. El
primer dia del registro, cada participante completé un
cuestionario con datos biol 6gicos, sociodemogréficosy
dietarios; el gusto por las bebidas y la frecuencia de
consumo, fue el autoinforme de la percepcion que tiene
cada sujeto.

Conversion del consumo de bebidas alcohdlicas a
alcohol y energia. Los registros diarios de bebidas al co-
holicassecodificaron conbaseenloscodigosdeunatabla
de composicion de bebidas acohdlicas que habia sido
desarrollada previamente en esta poblacién®. Laingesta
total dealcohol (g) y energia(kilocal orias) secal culd como
lasumatoriadel producto delacantidad de bebidaconsu-
mida por el contenido del nutriente y agregada por cada
semana de registro. Para este calculo se usb el programa
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FoodCalc® junto con la tabla desarrollada®. Todos los
registros se sometieron adoble digitaciony validados en
Epi-Infov 6.04d.

Determinacion del consumo usual de alcohol y
energia. La estimacion del consumo promedio de un
nutriente se puede realizar con un dia de registro por
sujeto; paraestimar laingesta usual es necesario recoger
lainformaciondevariosdias® =, Estaingestagj ustadapor
lacovarianzadel diadeconsumoy el ordenenlasecuencia
del registro, escal culada sobrelabase de unatransforma-
cion matematica que corrige la asimetria positiva de las
variablesnutricionalesy difiere sustancialmentedel con-
sumo promedio. Las transformaciones Log y otras fre-
cuentementeutilizadas, como el evar losval oresdeconsu-
mo a un determinado nimero (exponencial), no son sufi-
cientesparagarantizar lanormalidad deladistribucionde
los nutrientes™.

Laingesta usual es la Unica aternativa que permite
realizar inferenciaadecuadaal rededor del consumodieta-
rio, incluido el deal cohol®4, Paragarantizar unatransfor-
maci6n adecuadadelasvariablesnutricionalesy el gjuste
delaingestausual, se utilizé unaaproximaci 6n semipara-
métricay losalgoritmosdesarrollados por investigadores
de la Universidad de lowa® utilizando el programa PC-
Sidev.1.02%.

Determinacion del riesgo de alcoholismo. El riesgo
de alcoholismo fue definido como bajo cuando se obtuvo
un puntaje inferior de 3 en la pruebade CAGE y de ato
cuando € puntaje era 3 6 4. Para establecer e RA
independiente del registro de bebidasal cohdlicas, CAGE
se aplicd hasta cuatro meses después de terminado éste.

Proceso de variables y analisis estadistico. PC-Side
realizala prueba de Anderson-Darling después de trans-
formar los datos para asegurar la normalidad de las
variables nutricionales” y antes de cualquier cllculo o
gjuste através de regresion lineal. EI consumo usual por
semana, se calculd para cada individuo, permitiendo su
descripcién por grupos de edad, sexo y otras variables
biolégicas. Para esto y la descripcion de las variables
sociodemogréaficasy dietarias se cal cularon medidasdes-
criptivasapropiadas(promediosy medianas, incluidoel de
la ingesta usual, desviaciones estéandar e intervalos de
confianzaal 95% (IC).

Comoel estrato socioecondmico esun predictor impor-
tante del consumo® y paraaumentar el poder estadistico,
losestratos 1y 2 seagruparon en el nivel socioecondémico
1,los3y4end nivel 2y losestratos5y 6 en el nivel 3.
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Para determinar si existia una tendencia lineal en el
consumo a través de los niveles socioeconémicos y el
indice de masa corporal (IMC) se utilizdé el método de
Cuzick*. Se realizaron pruebast de Student y ANOVA
para evaluar si existian diferencias en e consumo por
sexo, laescolaridad, el IMC, &l gusto manifestado por las
bebidasal cohdlicasolafrecuenciadeconsumo. Mediante
regresion lineal maltiple se evalud la influencia de las
variablesbiol dgicas, sociodemogréficasy dietarias sobre
lacantidad dea cohol consumida(g). Medianteregresion
binomial* secal cul 6razonesdepreval enciaparadescribir
la relacion entre las variables y el RA. Para todas las
razonesde prevalenciase calcularon | C, 95%, basadosen
el error estandar robusto®.

Los errores estdndar de todas las estimaciones se
corrigieronpor el efecto quetieneun muestreo multietipico
como el aplicado; paraello seutiliz6 el método de aproxi-
macion de series lineales de Taylor (svy); los autores
utilizaron como unidad primaria de muestreo el estrato
socioecondémico (el primer paso del muestreo), para que
las estimaciones de la varianza requirieran de pocas
asunciones sobre la naturaleza de la muestra®. Lo ante-

Cuadro 1

Caracteristicas de la poblacion de consumidores estudiada.

Bucaramanga, Colombia, 2003
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rior, permite cualquier cantidad de correlacion en los
sujetosdentro delaunidad primariade muestreo. Asi, los
sujetosdentro delaunidad primariade muestreo notienen
que ser independientes; esto es que pueden operar como
“cluster” secundarios. Como resultado, la estimacion de
lavarianzade mediasy proporciones es mas conservado-
ra, tendiendo hacia valores més grandes. El efecto del
disefio de lamuestra sobre |a varianza es conocido como
el Deff y puede ser evaluado en términos relativos a
calcular larazdn entre lavarianzalograda por el método
de Taylor y la lograda a anadlizar los datos como s
provinieran deun muestreo aleatoriosimple. El mangjode
variablesy los cél cul os estadisticos (svy), fueron realiza-
dos con STATA/SE v. 8.2,

RESULTADOS

CAGE fuerespondidapor todos|os sujetos; 106 com-
pletaron doce semanas de registro del CA y dos comple-
taron diez semanas. Ningun registro fue invalidado por
mala calidad. El Cuadro 1 muestra las caracteristicas de
la poblacion estudiada. Se encuestaron 53 (49%) hom-
bres. El promedio de edad fue 27.8
afos (IC 25.8, 29.8); 25.9% de la
pobl acion tiene sobrepeso u obesidad
segunsulMC, sindiferenciapor sexo,

Hombre
n=53

Total
n=108

Variable

ni por el gusto por lasbebidasal coho-

Mujer . . .
licas, ni por lafrecuenciadeconsumo.

n=55

Edad (afios)
Escolaridad (afios)

27.8 (25.8, 29.8)
10.4 (9.9, 10.9)

29.9 (26.8, 33.0)
10.3 (9.4, 11.3)

Peso (kg) 61.8 (59.6, 60.1) 67.9 (64.7, 71.1)
IMC (kg/m2) 22.6 (21.9, 23.2) 23.1 (22.2, 24.1)
>25 (%) 23.1 26.4
>30 (%) 2.8 5.7
¢, Gusto por el trago? (%)
Poco 36.1 37.7
Moderado 59.3 58.5
Mucho 4.6 3.8
Frecuencia de consumo (%)
Semanal 22.1 30.2
Quincenal 25.0 30.2
Mensual 52.9 37.6
Estrato socioeconémico® (%)
1 16.7 17.0
2 17.6 17.0
3 17.6 18.9
4 17.6 16.9
5 15.7 13.2
6 14.8 17.0

Por cada cinco afios que aumente la

edad, el IMC aumentaen 0.60 unida-

des (1C 0.30, 0.87) (p<0.001).
Patron de consumo de alcohol y

25.8 (23.2, 28.5)

10.5 (9.7, 11.3)
55.9 (53.6, 58.2)
22.0 (21.2, 22.3)

28:8 cantidad consumida (g). En prome-
dioel consumousual deal cohol enuna

e semana es de 83.5 g (IC 77.6, 89.3);
5.4 por lafrecuencia de consumo éste es
Las equivalente al consumo por ocasion.
500 L os hombres consumen 36% mas al-
65.5 cohol que las mujeres, 96.6 (IC 87,
6.4 106.1) versus 70.9 (IC 65.9, 75.8). El
18.2 Cuadro 2 describe e consumo usual
16.4 gjustado por edad, IMCYy escolaridad.
s Laedad deinicio en el CA fueen
13.0 promedio14.6afios(1C14.0,15.1) Sien-

a. Promedio e intervalo de confianza del 95%

b. Clasificacion realizada por la Oficina de Planeacion Municipal y asignada al recibo de la

energia

do un afio mas tardia en las mujeres
(p=0.033). Laedad promedioalaquese
embriagaron por primeravez fue 17.5
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Cuadro 2
Consumo usual de alcohol por semana; ajustado por edad, indice de masa corporal y escolaridad
en poblacion adulta. Bucaramanga, Colombia, 2003

Cantidad promedio (g)

Variable n Promedio P P, P, Py P Py Py
(DE)?
Sexo
Todos 108 84.5 (27.7) a7 53 65 81 100 121 136
Hombre 53 108.7 (31.9) 63 71 86 105 128 151 166
Mujer 55 55.5 (7.9) 43 46 50 55 61 66 69
Nivel socioeconémico®
1 37 89.3 (15.6) 66 70 78 88 99 110 117
2 38 83.6 (23.2) 50 56 67 81 98 114 125
3 33 80.6 (32.1) 39 46 58 75 97 123 141
Gusto por el trago
Poco 39 96.2 (30.3) 54 61 74 92 114 136 152
Moderado 64 82.6 (24.1) 49 54 65 80 97 115 127
Mucho 5 nd°
Frecuencia de consumo
Semanal 24 57.8 (0.78) 35 39 46 56 67 79 87
Quincenal 27 62.2 (21.0) 33 38 47 59 75 90 101
Mensual 57 112.8 (31.6) 68 76 90 109 131 155 170
Riesgo de alcoholismo®
Bajo 92 74.6 (20.9) 45 50 60 72 87 102 113
Alto 16 128.9 (47.3) 68 77 95 121 153 191 217

Desviacién estandar: Percentil.

No disponible, no se puede calcular la ingesta usual.

aoop

El nivel socioeconémico uno corresponde a los estratos socioeconémicos 1y 2, el dos alos 3y 4y el tres a los estratos 5 y 6.

Elriesgo alto se declar6 con un punto de corte de 3 mas enla prueba de CAGE?*“8. En cada 100 g de cerveza hay 4 g de alcohol; de aguardiente

hay 32 g de alcohol; de ron hay 40 g de alcohol; de vino 11.5 g de alcohol; de tequila hay 45 g de alcohol; de whisky hay 43 g de alcohol.

anos(1C16.7,18.2), sindiferenciapor sexo. Laedad alaque
lossujetosreconacieron embriagarse por primeravez fueen
promedio 2.9 afios después de la de inicio en e consumo
(p<0.001). El inicioend consumoy laembriaguez sucedieron
més tempranamente en las edades menores; 2 afios de
diferencia en la edad de inicio a compararse contra las
mayores (p>F=0.002) y 4 afios (p>F=0.005) al momento de
laprimeraembriaguez. L ossujetosquereconocieron mucho
gusto por € acohal, tuvieron unaedad deinicio menor, 14.2
anos(1C 11.0, 17.4) frenteaaquell os que reconocieron poco
gusto, 15.2 afios (IC 14.1, 16.4).

La escolaridad en promedio fue de 10.4 afios (IC 9.9,
10.9). Unamayor escolaridad no se relaciond con un menor
CA,, ni conunamayor edad deinicioene CA, ni conlaedad
alaque se embriagd por primeravez o con lafrecuenciade
consumo.

El nivel socioeconémiconoestuvoreacionadocond CA,
ni & gustomanifestadopor e consumodebebidasa cohdlicas,
ni laedaddeinicio, ni laedad delaprimeraembriaguez, ni con
lafrecuenciadeconsumo. Lo quediscriminael nivel socioe-
conomicoeslafuentedea cohol; lacervezaesconsumidal.3

162

y € aguardiente 1.2 mas vecesen € nivel uno (bgjo) queen
d tres (alto). A medida que aumenta la concentracion de
acohol en las bebidas alcohdlicas, también aumenta su
consumo en los estratos altos. El ron esla tinica bebida que
seconsumeindistintamentedel nivel socioecondmico.

Dd total de encuestados 36.1% y 59.3% reconoce poco
y moderado gusto por & consumo de bebidasal cohdlicas. El
gusto es mayor amenor edad (p=0.034), eigual por sexoy
frecuenciade consumo; a12.7% delos sujetos en € Ultimo
afo se le ha recomendado modificar su alimentacion por
presentar sintomas relacionados con factores de riesgo para
enfermedades cardiovascul aresy enfermedades crénicasno
transmisibles; 10.2% haseguido unadieta. Un médico reco-
mendba47%del ossujetosduranted Ultimoafiodisminuir su
consumo debebidasal cohdlicas. Auncuandoe CA semanal
esmenor enlossujetoscon dieta75.3 (1C 64.4, 86.2) queen
lossujetossindieta84.4 (1C77.9, 90.8), estadiferencianoes
estadisticamente significativa. Igual comportamiento se ob-
servé a comparar los sujetos a los que se les recomendo
disminuir suconsumo deal cohol. Lafrecuenciadeconsumo
no estuvo relacionadacon lanecesidad dedietaen € Ultimo
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afio, ni conlaconsgeriadel médicoend sentidodedisminuir
e CA.

La cerveza (60%) y € aguardiente (17%) lideran la
preferencia. Le siguen €l ron (9%), el vino (6.2%) y €
whisky (4.6%). Los hombres toman 1.16 mas cervezay
1.55 méswhisky quelas mujeres. Complementariamente
lasmujerestoman 1.80 mésrony 2.96 mésvino. Bebidas
como la chichay e guarapo (bebidas fermentadasy sin
destilar derivadasdel maiz y lacafiade azlcar respectiva-
mente) tienen frecuencias de consumo menores a 1%.

Los fines de semana (viernes, sdbado y domingo) se
informé més consumo de bebidas alcohdlicas; el sdbado
consumen 2.1 més sujetos que €l viernesy el domingo y
estos dos Ultimos 4.6 veces més sujetos que el resto dela
semana. Paraddjicamente, todos los dias a excepcion de
los de fines de semana, se consume consistentemente
mayor cantidad de alcohol per capita. Ademas, hay una
tendencia creciente desde €l lunes que acanza el tope e
sabado (p<0.001).

Los hombres en promedio registraron un consumo
cada 6.7 dias (IC 6.4, 6.9), mientras que |as mujeres uno
cada7.3(1C7.0,7.7) (p<0.001). El miércolesel consumo
es mas pesado (heavy alcohol intake) y los fines de
semana hasta 60% de la poblacién de consumidores esta
activa. No se encontro relacion entre el CA y el IMC;
razéon de prevalencia 1.00 (IC 0.99, 1.01). No existe
tendencialineal entrelacantidad de al cohol consumidoy
las categorias del IMC.

Energia derivada del consumo. En una semana
usualmente se consumen 778.2 kilocalorias (IC 717.5,
838.9); 76% provienen directamente del alcohol y 34.0%
derivadas de bebidasazucaradastipo “ cola’ queacompa-
fian el CA. Los hombres consumen 1.92 més calorias no
alcohdlicasquelasmujeres(p<0.001) y 1.71 méscalorias
alcohdlicas quelas mujeres (p<0.001). A menor frecuen-
ciadeconsumoesmayor laingestadecal oriasal cohdlicas
(p<0.001), como no alcohdlicas (p<0.001). Las personas
clasificadasenriesgoalto paraal coholismo segin CAGE,
consumen 1.85mascal oriasderivadasdel a cohol (p<0.001)
y 1.90 mas calorias no alcohdlicas (p=0.002). La necesi-
dad de dieta o la consgjeriadel médico, no se traduce en
unaingesta diferencial de calorias acohdlicas como no
alcohdlicas.

Impacto del CA en la canasta basica alimentaria.
El acohol no hace parte de la canasta basicaalimentaria,
pero en teoria impacta su costo. Un gramo de alcohol
derivado de cerveza, al igua que uno de whisky vale 3
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centavosdeddlar; uno derivado del aguardiente, del rono
tequila2 centavosy uno del vino 6 centavos. Con baseen
el consumo usual de acohol por semanay en lapreferen-
ciade bebidas a cohdlicas, se necesitan 1.55 délares para
pagar el CA, que representa 5.3% del costo total de una
canasta basica de alimentos®#°. No se estimaron costos
adicionales asociados con el lugar de consumo, especta-
culooservicioalamesa. Unddlar enpromediovalia2.790
pesos colombianos en junio de 2003. Una canasta bésica
alimentariaen 2003 valiaen promedio4.21 dolares/dia. El
Salario Minimo Legal Vigente valia 3.63 ddlares/dia en
2003.

Riesgo dealcoholismo. Segin CAGE, 14.8% (1C 8.0,
21.6) delamuestra se encuentraen riesgo ato de alcoho-
lismo. En los consumidores estudiados, 22.6% (1C 11.3,
34.0) deloshombresy 7.3% (1C 2.9, 14.2) delasmujeres,
tienen unaaltaprobabilidad de ser al cohdlicos (p<0.001).

Variablesrelacionadas con el CA y el riesgo alto de
alcoholismo. Launicavariablequeserelaciondconel CA
fue el sexo; e coeficiente parcia de regresion para las
mujeres fue de -25.70 (-36.48, -14.92) p<0.001. En €
Cuadro 3, se presentan |as razones de prevalencia agjusta-
das para las categorias de las variables bioldgicas,
sociodemogréaficas y dietarias en un modelo binomial
saturado, donde la variable dependiente es el RA segun
CAGE. El riesgo de acoholismo se relaciond con €l
aumento del CA. LaGréfical muestrael consumo usual
promedio por sexo y nivel socioecondmico.

DISCUSION

Alcancey limitaciones del estudio. Debido al disefio
y métodos de recoleccion utilizados, los hallazgos se
limitan a la poblacion consumidora de alcohol, adulta
(entre 18 y 60 afios), alfabeta y de tres niveles
socioecondmicos (seis estratos). Sin embargo, por €l
amplio rango de edad delos encuestadosy porgue no hay
datos confiables sobre esta variable para Bucaramanga,
no se pudo verificar si esta muestra, sigue la misma
distribucién que la de la poblacion general. Debido al
disefio, el nivel deeducaci onfue probablementemayor en
la presente muestra. Por tanto, lainferencia de los resul -
tados podria estar limitada para los sujetos con niveles
baj os de educacion, alin cuando la proporcion de sujetos
sin terminar la primaria en esta muestra (5.5%) es muy
similar aladelapoblacién general, 4.7%>.

Lavalidez de la estimacion del CA esta dada por €l
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Cuadro 3

Razones de prevalencia® (RP) para el riesgo alto de alcoholismo segun la prueba
de CAGE. Poblacién adulta, Bucaramanga, Colombia 2003
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bley vélido paraclasificar lossuje-
tos en RA3LS,
Equivalencias en e CA. Uno

deloserroresmascomunescuando

Variable RP (IC 95%)® Valor p
s seindagasobreel CA, esestimar la
exo . 7 -
Hombre® 1.00 |nge§tael_traves_dd ndmero Qe co-
Mujer 0.47 (0.14, 1.59) 0.225 [ | i
as sin diferenciar sobre el tipo de
Grupos de edad bebiday el contenidodealcohol; la
<20 afios 1.00 . ., .
20 a 29 afios 1.11 (0.36, 3.45) 0.846 malaestimaci on.del CA nopermite
30 a 39 afios 0.86 (0.19, 3.77) 0.837 hacer comparaciones. Los valores
40 a 49 afios 1.23 (0.09, 16.87) 0.874 mediosdeconsumoinformadosaqui
Grupo de IMC
<20¢ 1.00 pueden ser usados para establecer
3(5) a gg é-% 58'3‘2’ ‘S‘ég; 8'41133 equivalencias para un mismo con-
a . .0p, o. .
>30 2.16 (053, 8.75)  0.282 sumo, enmarcadas enlas preferen-
Nivel socioeconémico® cias de bebidas acohdlicas y €
L 1.00 patrén deconsumo. Comoejemplo,
2 0.31 (0.08, 1.15) 0.081 -
3 0.53 (0.08, 3.55) 0.512 en una encuesta donde se quisiera
Escolaridad conocer en términos de copas si €l
<5 afios* 1.00 2 ;
>5 a <11 afios 0.37 (0.13, 1.01) 0.052 CA deun hompre esta por encl rpa
>11 afios 0.65 (0.11, 3.88) 0.636 del valor medio en la poblacion,
G;sto ;expresado por las bebidas alcohdlicas 00 después de establecer sus bebidas
0co . . s . .
Moderado 1.16 (0.36, 3.69) 0.804 preferidas, podria mdagarse S en
Mucho 1.81 (0.15, 21.64) 0.638 una semana consume siete 0 mas
Frecuencia de consumo cervezas (4%), 12 é més Copas de
Semanal® 1.00 . 0 Lz
Quincenal 1.15 (0.35, 3.76) 0.821 vi no(12%), 90mascopa§deaguar-
Mensual 1.29 (0.40, 4.16) 0.664 diente (32%), 0 mésdesietetragos
¢ Dieta en el Gltimo afio? ; 0 .
Sid 100 de whls:ky (40 _A)) etc.; todas_ estas
No 0.45 (0.05, 3.95) 0.470 categorlas equwalen alo misMmo,
¢El'médico le prohibié tomar alcohol en el Gltimo afio? minimo 84 gdealcohal.
Sid 1.00 e
No 2.39 (0.68, 8.38) 0173 Implicaciones de los resulta-
Consumo usual (por cada 10 g de alcohol) 1.18 (1.02, 1.35) 0.022 dos. Losva oresmediosdel consumo

Variable dependiente: Riesgo de alcoholismo; 0=Riesgo bajo. 1=Riesgo alto®
a. Razones de prevalencia ajustadas en un modelo robusto; regresién binomial
b. El riesgo alto de alcoholismo se declaré con un punto de corte de 3 6 mas en la prueba de

CAGE»#
c. Razones de prevalencia e intervalo de confianza del 95%
Categoria de referencia

e

e. El nivel socioeconémico bajo corresponde a los estratos socioeconémicos 1y 2, el medio a

los 3y 4y elalto alos estratos 5 y 6.

método de medicidn y su capacidad para captar lavaria-
bilidad intra sujeto y entre semanas, debidaal nimero de
repeticiones (doce por cada sujeto)®, no tener pérdidas
duranteel seguimientoy lacalidad del registro. Sinembar-
go, no existe alin un método perfecto de medicion de la
ingesta de alcohol y tradicionalmente se ha informado
subestimacién de la energiay los macronutrientes, més
gue de los micronutrientes>%2, Ademas, la prueba de
CAGE esuninstrumento usado ampliamente, reproduci-
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usua dealcohol informadosparalas
variables biol6gicas sociodemo-
gréficas, dietariasy e RA se consti-
tuyen en una linea basal y servirén
para monitorear € comportamiento
del CAydimpactodeintervenciones
especificasy relacionadascon enfer-
medades cardiovasculares, cronicasnotransmisibles, socia
lesy mentales. La edad de inicio de CA es mayor que la
reportada para Colombia'?, Sin embargo, que sea con lade
laprimeraembriaguezinferior alaconsideradacomo* mayo-
riadeedad”, conjuntamentecon quee gusto por lasbebidas
alcohdlicas sea mayor a menor edad, son valoraciones
sociales no deseables que € CA representa. Que la esco-
laridad no influye  CA, muestra € fracaso dd sstema
educativocomoregulador socid. Lasconsgjeriasnutriciona

n= 108
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Gréfica 1. Consumo usual por sexo y nivel socioeconémico

y médica, no setraducen en hechos. Lo anterior sugiere una
revisién critica de esos mecanismos en lapracticaclinica

Como fue posible identificar que el dia miércoles el
consumo es mas pesado y que €l fin de semanaes cuando
hay mayor nimero de consumidoresactivos, lasautorida-
desdebenincrementar los controles parabebedoresy que
ademas conduzcan.

Contrarioalopublicado®, el sobrepesoylaobesidad no
estan relacionados con el CA, ni con la frecuencia de
consumo. Por las caracteristicas del patron de consumo,
las calorias derivadas del CA no impactan € estado
nutricional, seguramenteal compensar lasquesedejande
consumir en el guayabo (expresi6n popular querepresen-
taun equivalente de laresaca, cruda o malestar genera-
lizado, que incluye deshidratacion por los efectos de un
consumo excesivo dealcohol) del diasiguiente. Ademas,
€l gasto en alcohol es solo cinco puntos porcentuales del
total en alimentos®y esto desvirtlagqueel CA desplazael
gasto en alimentos.

Que los hombres consuman en promedio por ocasion
10.7 Ul dea cohol y lasmujeres7.9, notieneimplicaciones
sobre la reduccion de la mortalidad por enfermedades
cardiovascularesy por el contrario se convierte en factor
de riesgo para el desarrollo de las mismasy otras como
cancer e hipertension>°; que el consumo se realice en
ciclos semanales y en una sola ocasién, convierte a
acohol en un téxico para esta poblaciont.

Lapoblacién en alto riesgo de alcoholismo es més del
doble delainformadaparaé pais, 7.15% (IC 5.50, 7.50)

en el Estudio Naciona de Salud Mental y Consumo de
Sustancias Psicoactivas, Colombia1993 (ENSM)*y 3%
més que lo reportado en 19992 En la ENSM por cada 6
hombres se encontraba una mujer en alto riesgo. En
Bucaramanga por cada 3 hombres hay una mujer; este
aumento del CA y del RA en las mujeres también fue
reportado en 19992, Contrario con el ENSM, la estratifi-
cacion socioecondmica no discrimina el CA; el estrato
influyelapreferenciapor las bebidasal cohdlicas, perono
el gasto real que en é se hace.

El alto RA segiin CAGE aumenta en 8% la probabili-
dad de estar por encima de la mediana del consumo.
Basados en esto no se recomiendan los resultados de
CAGE como equivalentesdel CA.

Uninterésparticular de este estudio fue establecer las
variables relacionadas con el CA y e RA. El sexo fuela
unica variable relacionada con el CA pero € poder
explicatorio del modelo es bajo (17%). Como era de
esperarse, lossujetosconalto RA tienenmésCA ; ninguna
otravariableestudiadaserelacion6 conel RA. Loanterior
presupone un reto para futuras investigaciones que pre-
tendan explicar el CA en estapoblacion. Cadavez esméas
evidentequelasaproximacionesbiol 6gicaso sociodemo-
gréficas no permitan comprender ni intervenir el CA 'y el
RA y quelamejor alternativa es el estudio de las expec-
tativas, definidas como “la anticipacion de unarelacion
sistemdtica entre eventos u objetos en una situacion
futura”?®.

El estudio delasexpectativasesuno delosprincipales
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aportes contemporaneos de la investigacion de las
adiccionesy los esfuerzos de futurasinvestigaciones con
el findecomprender eintervenir el CA y RA; deben estar
orientados al desarrolloy validacién deinstrumentos que
permitan, de una parte, la estimacion del CA de manera
simplificaday de otra, laidentificacion de las creencias
positivas sobre el CA y sus efectos en la conducta social
y emocional*®.

LaENSM afirmaque son determinantesdel CA y del
RA variablesasociadascon laesferafamiliar, lasredesde
apoyo, lavaloracién socia del CA y delas bebidas al co-
hdlicas, lasrelacionesintraeinterfamiliares, larelacionde
pareja, lapercepcion sobrelaautoridad y lasautoridades,
el conceptodelopublicoy deciudadaniay otrasigua men-
te complejas de medir.
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