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Este trabajo ha sido previamente presentado como comunicacion tipo poster, en el XXI Congrés de la CAMFIC celebrado
en Salou del 23-25 de mayo de 2007

Resumen

Objetivos: Cuantificar el consumo de alcohol en la poblacidon entre 15 y 65 afios. Verificar el registro de consumo de
alcohol en la historia clinica.

Disefio: Estudio epidemiolégico descriptivo transversal.

Emplazamiento: Centro de Salud de &mbito urbano.

Participantes: Mediante seleccion aleatoria simple, se obtuvo una muestra de 500 pacientes, de los cuales se realizaron
368 encuestas (74%), 132 pérdidas (26%0).

Mediciones principales: Se aplicé una encuesta telefénica camuflada sobre el consumo de alcohol realizada de junio
2006 a enero 2007. Segun el grado de consumo se clasificé a los pacientes en abstemios, riesgo moderado y riesgo
elevado. Las variables fueron: edad, sexo, nivel de estudios, situacion laboral y estado civil. Se verifico el registro de
consumo de alcohol en los ultimos 2 afios.

Resultados: Se realizaron 368 encuestas (cobertura 73,6%). El 45,1% eran hombres y la media de edad de la muestra
era de 40,3 afios (DE: 13,8). Eran abstemios 48,9% (38% hombres y 58% mujeres), 47,8% presentaban riesgo
moderado (56% y 40,6% respectivamente) y 3,3% riesgo elevado (5,4% y 1,5% respectivamente) (p< 0,0001). El
registro del consumo de alcohol en la historia clinica, se realizé en 175 pacientes (47,6%). El 56,7% de los abstemios
tenian registrado el consumo de alcohol, frente al 38,1% de los de riesgo moderado y 50% de los de riesgo elevado.
(p<0,002).

Conclusiones: Casi la mitad de la poblacion dice no consumir alcohol y el 3% son de riesgo elevado. Existe un bajo
registro de consumo de alcohol, especialmente en los de riesgo moderado y riesgo elevado.

Summary

Aims:To quantify the alcohol consumption level in the population between 15 and 65 years old and to assess the registry
of alcohol consumption in the clinical record.

Design: Cross-sectional descriptive transversal study.

Emplacement: Urban primary health care center

Participants: By means of random simple selection, a sample of 500 patients was obtained, 368 (74 %) accepted and
132 (26 %) refused.

Interventions: A hidden telephone survey between June 2006 and January 2007 to the elected patients. According to
the consumption degree patients were classified as: abstemious, moderate risk and high risk. The following variables
were included: age, sex, education degree, work situation, marital status. Finally, the registry of alcohol consumption in
the past 2 years was verified.

Results: Total inquires coverage was 368/500 (73.6%). Male-female distribution: 45%-55% respectively. Mean age:
40.3 years (SD 13.8). The percentage of abstemious was 48,9% (38% men and 58% women), 47,8 % presented
moderate risk (56% and 40,6% respectively) and 3,3% high risk (5,4% and 1,5% respectively) (p <0,0001). The
registration of alcohol consumption in the clinical record was fulfilled in 175 patients (47,6%). This percentage varies from
56,7% for the abstemious till 38,1 % for those with moderate risk and 50% for those with high risk. (p<0,002).
Conclusions: Almost half of the population declare not to consume alcohol and 3% are of high risk. A low registry of
alcohol consumption is detected, specially in those of moderate risk and high risk.

Introduccion

El consumo de alcohol es uno de los principales problemas de salud publica. Segun estimaciones del ministerio de sanidad
y consumo las muertes atribuibles al alcohol se encuentran entre un 3 y 3,5% aproximadamente, siendo muchas de estas
muertes a edades muy tempranas!. La mayoria de ellas debidas a accidentes de trafico, agresiones y conductas
violentas. En pacientes predispuestos, un 30% de los suicidios estan precedidos por el consumo de alcohol2:3 .Por otro
lado, el consumo de alcohol se ha relacionado con la etiopatogenia de varias enfermedades como la esteatosis hepéatica,
cirrosis, neoplasias de la cavidad oral, faringe, laringe, es6fago, mama e higado, entre otras,1-2:4-6. Todo ello supone un
elevado coste sanitario tanto directo como indirecto.7-9. En atencion primaria se estima que entre un 15-20% de las
consultas, son atribuibles al alcohol y a otros téxicos a excepcion del tabacol.9.

En el afio 2003, Espafa ocupaba el sexto lugar en el ranking de consumo mundial de alcohol, con 10 litros de alcohol
puro per capital0. En ese mismo afio, segun la Encuesta Domiciliaria de la Direccién General de Trafico, en Espafa, la
prevalencia de consumo de alcohol, en los Gltimos 12 meses fue del 76,6% y en los Ultimos 30 dias fue de 64,1%11.

La prevalencia de bebedores de riesgo elevado en la poblacion general en el 2003, segln estimaciones del Programa de
Actividades Preventivas y de Promocién de la Salud (PAPPS), seria del 20,2%-22,8% en hombres y 1,9%-2,5% en
mujeresl. Asi pues, el alcohol constituye un problema de gran magnitud para la poblacion general y para las entidades
planificadoras y gestoras de la salud.

A pesar de las graves repercusiones y la elevada prevalencia, el diagnoéstico de alcoholismo sigue planteando problemas a
los profesionales de atencion primaria. Esto ha llevado a realizar numerosos estudios y objetivar si existe un buen registro
del consumo de alcohol. Asi pues, en 1993 el registro era del 40% segun Delgado et all2, pasando al 53,4% tras 3 afos
de funcionamiento del programa del PAPPS13. Este programa, recomienda la determinacion sistematica del consumo de
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alcohol, como minimo cada 2 afios en toda persona de mas de 14 afios y sin limite de edad?.

Los objetivos de este estudio fueron cuantificar el consumo de alcohol en la poblacién de Gava entre 15 y 65 afios
atendida en el Centro de Salud (CS) Gava 2 Bartomeu Fabrés Anglada y verificar el registro de consumo en la historia
clinica durante los ultimos 2 afios.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio epidemiolégico descriptivo de tipo transversal. La poblacién diana estaba constituida por pacientes
de ambos sexos entre 15 y 65 afios atendidos durante el afio 2005 en el CS Gava 2. Este CS es de caracter urbano del
area metropolitana de Barcelona que cuenta con una poblacion aproximada de 30.000 habitantes. Mediante seleccion
aleatoria simple se extrajo una muestra de 500 pacientes, teniendo en cuenta que la prevalencia del consumo de alcohol
en la poblacién general, en niveles de riesgo elevado, en el 2003 segun estimaciones del PAPPS seria del 20,2% -22,8%
en hombres y 1,9%-2,5% en mujeres?.

Los criterios de inclusiéon para la muestra fueron: pacientes de edad comprendida entre 15 y 65 afios, de ambos sexos y
que fueran atendidos en el CS durante el afio 2005.

Durante el periodo de Junio de 2006 a Enero de 2007 se realizd, previo consentimiento informado, una encuesta
telefonica semiestructurada camuflada validada por el PAPPS14, que constaba de 8 preguntas que permitian determinar el
consumo de alcohol.

El mes anterior al inicio del trabajo de campo se realiz6 la homogenizacion de los observadores de la encuesta, asi como
una prueba piloto para detectar los posibles problemas que pudieran plantear el cuestionario y la reaccion de los
encuestados. Se establecié un maximo de 5 llamadas en diferentes horarios, si no se localizaba al paciente éste pasaba a
ser considerado pérdida.

Las variables a estudio fueron, edad, sexo, nivel de estudios, situacion laboral y estado civil. Paralelamente se revisaron
las historias clinicas para verificar el registro del consumo de alcohol en los Gltimos 2 afos.

El consumo de alcohol se cuantifico en unidad de bebida estandar (UBE) equivalente a 10g de alcoholl5.16. Existen varias
tablas para facilitar la cuantificacion de las UBE consumidas en funcion del tipo de bebida alcohdlica, la utilizada en este
estudio fue la recomendada por la Sociedad Catalana de Medicina Familiar y Comunitarial4 (Tabla 1).

TABLA 1.CUANTIFICACION DE LAS UBE CONSUMIDAS EN FUNCION DEL TIPO DE BEBIDA ALCOHOLICA

BEBIDA ALCOHOLICA|GRAMOS DE ALCOHOL N°e UBE

Cerveza:

. Quinto, cafa 10 1

. Mediana S 2

. 1 litro 50 5
Vino:

. Vaso pequefio 10 1

. Vaso grande 20 2

. 1 litro 100 10
Carajillo 10 1
Copa de cava 10 1
Vermu 15-20 2
Combinados de licor 20 2
Copa de licor 20 2

Ante la demostrada tendencia a que el consumo se concentre o aumente durante los fines de semana, tanto en
bebedores ocasionales como en bebedores de riesgo, se cuantificé el consumo semanall6,17,

En funcion de la cuantificacién del consumo de alcohol se clasificéd a los pacientes en abstemios (0 UBE consum),
bebedores de riesgo moderado (< 28 UBE/semana en hombres, < 17 UBE/semana en mujeres) y bebedores de riesgo
elevado (> 28 UBE hombres y > 17 UBE mujeres)1,14,18

Se realiz6 estadistica descriptiva de las variables mediante medidas de tendencia central y dispersion para las variables
cuantitativas y proporciones para las variables cualitativas. Posteriormente se realiz6 estadistica bivariante relacionando
el riesgo con las diferentes variables mediante el test de Chi cuadrado para variables cualitativas o comparacion de
medias para variables cuantitativas. Se estableci6 el nivel de significacion para p<0,05.

La figura 1 muestra el esquema general del estudio.
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FIGURA 1. ESQUEMA DEL ESTUDIO
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Resultados

La muestra inicial fue de 500 pacientes, se realizaron 368 encuestas (cobertura del 73,6%). Hubo un total de 132
pérdidas. Los motivos de las cuales fueron: no poder ser localizados con mas de 5 llamadas en diferente franja horaria 79

pacientes (59,8%), teléfono incorrecto 30 pacientes (22,7%), no querer participar 13 pacientes (9,8%) y cambio de

domicilio 10 pacientes (7,6%). De la muestra estudiada el 45,1% eran hombres y la media de edad de la muestra era de
40,3 afios (Desviacion Estandar (DE): 13,8). La prevalencia de abstemios fue del 48,9% con un Intervalo de Confianza al

95% (IC): 43,8%-54,0%, en hombres la prevalencia era del 38% (IC: 30,6%-45,3%) y en mujeres 58% (IC: 51,1%-

64,7%). La prevalencia general con cualquier consumo de alcohol fue del 51,1% (IC: 46%-56,2%), siendo del 62% (IC:
54,7%-69,4%) en hombres y 42,1% (IC: 35,3%-48,9%) en mujeres. Presentaban riesgo moderado el 47,8% (IC: 42,7%-

52,9%) [56,6% (IC: 49,1%-64,2%) en hombres y 40,6% (IC: 33,8%-47,4%) en mujeres] y 3,3% (IC: 1,4%-5,1%)

riesgo elevado [5,4% (IC: 2%-8,9%) en hombres y 1,5% (IC: -0,2%-3,2%) en mujeres] (p<0,0001) (Figura 2).
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FIGURA 2. NIVEL DE RIESGO SEGUN SEXO
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La media de edad para los abstemios fue de 39 afios (DE: 14), para los de riesgo moderado 41 (DE: 14) y para los de
riesgo elevado 49,6 (DE: 9) (p= 0,036). Segun el estado civil el 61,4% eran casados o vivian en pareja. De éstos, el
48,7% eran abstemios, el 46,9% de riesgo moderado y el 4,4% de riesgo elevado. El 41,6% presentaban estudios
basicos, de los cuales el 47,7% eran abstemios, el 49% de riesgo moderado y 3,3% de riesgo elevado. El 66,3% eran

p< 0,0001

laboralmente activos, de los cuales el 46,3% eran abstemios, el 50% de riesgo moderado y el 3,7% de riesgo elevado. No
se hallaron diferencias estadisticamente significativas en el consumo de alcohol, segun estado civil, nivel de estudios y

situacion laboral. El registro del consumo de alcohol en la historia clinica, en los 2 afios previos al estudio, se habia
realizado en 175 pacientes (47,6%; 1C:42,5%-52,7%). El 56,7% de los abstemios tenian registrado el consumo de
alcohol, frente al 38,1% de los de riesgo moderado y 50% de los de riesgo elevado. (p = 0,002) (Figura 3).

FIGURA 3. DISTRIBUCION DEL REGISTRO EN HISTORIA CLINICA SEGUN NIVEL DE RIESGO
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Analizando por estratos el registro de consumo de alcohol en la historia clinica segin grado de consumo y sexo, se
observa un comportamiento distinto en hombres y mujeres. En los hombres existia registro en el 44,3% de los
abstemios, el 49,4% de los de riesgo moderado y el 55,6% de los de riesgo alto (p=0,2). En las mujeres los registros

eran del 57,4%, 34,1% y 33,3%, respectivamente (p=0,005) ) (Figuras 4y 5).
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FIGURA 4. DISTRIBUCION DEL REGISTRO EN HISTORIA CLINICA SEGUN NIVEL DE RIESGO EN HOMBRES
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FIGURA 5. DISTRIBUCION DEL REGISTRO EN HISTORIA CLINICA SEGUN NIVEL DE RIESGO EN MUJERES
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La distribucién laboral presentaba diferencias estadisticamente significativas entre los que tenian registro de consumo en
la historia clinica y los que no (p=0,03). Entre los que tenian registrado el consumo el 7,4% eran desempleados, 71,4%
activos, 6,9% jubilados, 9,1% amas de casa y 5,1% estudiantes. Entre los que no habia registro en la historia clinica el
3,6% eran desempleados, el 61,7% activos, el 8,8% jubilados, el 14,5% amas de casa y el 11,4% estudiantes.

Discusion

En el presente estudio la prevalencia de consumo de alcohol obtenida (51,1%) ha sido inferior a la estimada en otras
investigaciones, ya que en el 2003, en Espafia seguin la Direccion General de Tréfico, la prevalencia era del 76,6%11. En
cambio si que coincide con los resultados hallados en un estudio realizado en el afio 2005 en Barcelona (Badalona), donde
la prevalencia era del 53,5%2. Con respecto a la prevalencia de bebedores de riesgo elevado, se obtuvieron también
resultados inferiores a los hallados en otros estudios realizados en Espafia, donde la prevalencia oscila entre el 12 y 25%
19_ Al diferenciar seguin el género, el porcentaje de hombres que realizan un consumo de riesgo elevado (5,4%, IC 95%:
2% - 8,9%) es también inferior a las estimaciones realizadas por el PAPPS (20,2-22,8%)1. Sin embargo el porcentaje de
mujeres con riesgo elevado (1,5% (IC: -0,2%-3,2%)) si se corresponde con el estimado por el PAPPS (1,9-2,5%)1.
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Una de las posibles razones por la que la prevalencia del consumo total de alcohol es inferior a la encontrada en otros
estudios, podria ser debido a las intervenciones del Médico de Familia para reducir el consumo de alcohol, ya que esto ha
sido demostrado con anterioridad en varios ensayos clinicos20:21, pudiéndose apreciar una disminucion de la prevalencia
del consumo de alcohol.

En Espafia se ha objetivado un aumento de la poblacién abstemia, pasando del 30,7% en 1987 al 37% en 200122, En
nuestro estudio el valor hallado ha sido mayor, alcanzando el 48,9%.

Otra de las posibles razones por las que la prevalencia del consumo de alcohol es inferior, puede deberse a la difusion de
los medios de comunicacién, con las camparias de la Direccion General de Trafico23.

Con respecto al registro de consumo de alcohol en la historia clinica durante los ultimos 2 afios, en este Centro de Salud,
se pudo apreciar un registro de consumo de alcohol del 47,6%, que se correlaciona con otros estudios que oscilan entre
un 40% y 53,4%712,13_ Cabe sefialar que de los 188 pacientes (51,1%) que consumen alcohol, 115 no estaban registrados
(61,2%), por lo que nos hace pensar que es mas facil diagnosticar el no consumo, ya que quizas, cuesta menos
declararse no bebedor. Estas diferencias pueden deberse a que se hayan utilizado criterios diagnésticos distintos, o bien,
la metodologia del diagnéstico no haya sido lo suficientemente eficaz. Tal y como sefialaban Coulehan et al?4, el
diagnoéstico registrado en una historia clinica no capta necesariamente el pensamiento completo o la conducta del médico
con respecto a la enfermedad del paciente. Asi pues, es mas facil que tengan registrado un diagnoéstico de alcoholismo,
aquellos en los que se ha diagnosticado una enfermedad somatica relacionada con el alcohol25. Ademas los profesionales
de atencién primaria presentan obstaculos para realizar la deteccion. Algunos de ellos estan relacionados con las
infraestructuras disponibles, como el tiempo, unidades especializadas y la formacion, entre otros26.

Por otra parte hemos podido objetivar que, aunque el porcentaje de registro era similar segun género, no lo era segun
riesgo y género. Entre los hombre el registro era similar en todos lo niveles de riesgo, mientras que en las mujeres existia
un mayor registro cuando no existia riesgo moderado o alto. Esto podria deberse a la negativa valoracién cultural que se
tiene para las mujeres que consumen alcohol, lo cual lleva a su mayor ocultacion2?, asi como también a la dificultad de
interrogatorio por parte de los profesionales de la salud hacia esta poblacién, quizas por la barrera social para solicitar la
informacién de si es o no consumidora de alcohol.

Entre las limitaciones del estudio tenemos la edad escogida de la poblacién (15-65 arfios), fuera de estos margenes no
sabemos cual es la prevalencia del consumo de alcohol, lo que nos hace pensar que posiblemente hay una infravaloracion
en la prevalencia hallada, sobretodo observando que la edad aumenta significativamente entre los abstemios (39 afios),
bebedores moderados (41 afios) y bebedores de riesgo (49,6 afios). El motivo de escoger estas edades fue coincidir con
la poblacién escogida en la mayoria de trabajos revisados en la literatura, para asi realizar las comparaciones de los
resultados. Otra limitacion ha sido la dificultad de hacer encuestas telefonicas, ya sea por la dificultad de localizar a los
pacientes, por la poca colaboracion de algunos o por el sentimiento de invasion a la intimidad. Por otro lado no se
analizaron los motivos por los cuales no se ha realizado un registro adecuado del consumo de alcohol, por lo que valdria
la pena estudiarlo. Tampoco se analizé la concordancia entre los datos obtenidos mediante encuesta telefénica y el
registro de la historia clinica, ya que la muestra no tenia tamario suficiente. Estos datos aportarian informacion
interesante sobre la validez de los registros en la historia.

Conclusiones

Podemos concluir que, casi la mitad de la poblacion dice no consumir alcohol y el 3,3% presentan un riesgo de consumo
elevado. Existe un bajo registro del consumo de alcohol, entre los consumidores de riesgo moderado y elevado. Al
estratificar por género, observamos que es un modificador del efecto, ya que esta relacion sdélo se observa en las
mujeres. El registro en mujeres consumidoras es menor, lo que puede ser debido a la poca aceptacion social del consumo
de alcohol y a la mayor tendencia a la ocultacion del habito en este grupo.

Para finalizar, creemos que los datos obtenidos en este estudio nos orientan sobre el consumo de alcohol de nuestra
poblacion, lo que nos permitiria en un futuro realizar la intervencidn sanitaria correspondiente a cada uno de los grupos
de riesgo. Una vez mas es muy importante el papel de los médicos de familia y de enfermeria, para detectar a la
poblacion de riesgo y asi llevar a cabo las diferentes conductas y actividades preventivas necesarias.
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