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RESUMEN
Antecedente: El uso perjudicial de alcohol se asocia con una morbilidad y
mortalidad importantes, que a menudo no se diagnostican. La minimizacién o
negacion de la enfermedad es un factor comdn en los pacientes con problemas de
abuso y/o dependencia de alcohol, lo cual retrasa el diagnodstico temprano y el
tratamiento oportuno. Objetivo: Determinar los factores demogréficos, sociales y
clinicos relacionados con el no reconocimiento de problemas con el uso de alcohol

en personas adultas. Materiales y métodos: Estudio correlacional, con disefio

transversal, que utiliza las bases de datos de los Estudios Epidemiologicos de
Salud Mental en Hospitales Generales y Centros de Salud de Lima Metropolitana
y en Hospitales Regionales, realizados en el 2015 por el Instituto Nacional de
Salud Mental “Honorio Delgado-Hideyo Noguchi”. Resultados: Se encontrd
relacion estadisticamente significativa del no reconocimiento de problemas con el
uso de alcohol (NRPUA) con el sexo (p=0,045) de los pacientes, la presencia de
comorbilidad con el episodio depresivo (p=0,018), la presencia de conductas
psicopaticas (p<0,001), conductas violentas (p=0,002), una baja autoestima
(p=0,001) y buena cohesion familiar (p=0,002). Conclusion: Se confirma que los
factores demograficos, sociales y clinicos considerados en el presente estudio se
relacionan significativamente con el no reconocimiento de problemas con el uso
de alcohol en personas adultas que asisten a consultorios de los establecimientos

de salud en Lima Metropolitana y en ocho regiones del Perd.

Palabras Clave: Alcoholismo, Salud Mental, Reconocimiento.



ABSTRACT

Background: Harmful use of alcohol is associated with significant morbidity and
mortality, which is often undiagnosed. The minimization or denial of the disease is
a common factor in patients with alcohol abuse and/or dependence problems, which
delays early diagnosis and timely treatment. Objective: To determine the
demographic, social and clinical factors related to the non-recognition of alcohol

use problems in adults. Materials and methods: Correlational study, with a cross-

sectional design, that uses the databases of the Epidemiological Study of Mental
Health in General Hospitals and Health Centers of Metropolitan Lima and in
Regional Hospitals, carried out in 2015 by the National Institute of Mental Health.
“Honorio Delgado-Hideyo Noguchi”. Results: A statistically significant
relationship was found for the non-recognition of problems with the use of alcohol
(NRPUA) with the sex (p=0.045) of the patients, the presence of comorbidity of the
depressive episode (p=0.018), mental health aspects such as the presence of
psychopathic behaviors (p<0.001), violent behaviors (p=0.002) and low self-esteem
(p=0.001) and good family cohesion (p=0.002). Conclusion: It is confirmed that
the demographic, social and clinical factors considered in the present study are
significantly related to the non-recognition of problems with the use of alcohol in
adults who attend clinics of health establishments in Metropolitan Lima and in eight
regions from Peru.

Key words: Alcoholism, Mental Health, Recognition



I. INTRODUCCION

El trastorno por uso de alcohol o uso nocivo de alcohol es uno de los trastornos
psiquiatricos mas frecuentes y una de las principales causas de muerte evitable (1).
Este trastorno puede ser progresivo y fatal, por ello constituye uno de los
problemas de salud publica mas importantes en el mundo. Se estima que el
trastorno por uso de alcohol afecta al 10% de la poblacion y produce 2,5 millones

de muertes anuales (2).

De acuerdo con el informe publicado en el 2018, por la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), se estim0 que alrededor de 2,3 mil millones de personas
consumen alcohol en todo el mundo, y aproximadamente 76,3 millones podrian
ser diagnosticadas como trastornos por consumo de alcohol (3). Segun un estudio
realizado por Cedro (4), el uso perjudicial y dependencia del alcohol en el Peru

sobrepasaria un millon 700 mil adictos, que en su mayoria serian varones.

El abuso/dependencia de alcohol también tiene consecuencias econémicas, entre
ellos los costos referentes a la atencion médica de la enfermedad, la pérdida de
productividad laboral, servicios sociales, justicia penal y una reduccién
significativa de los principales indicadores econdémicos del pais (5). En 2010, el
consumo nocivo de alcohol le costd a Estados Unidos 249 mil millones de dolares
(6). En el mismo afio, la Comision Nacional para el Desarrollo y Vida sin Drogas
(DEVIDA), estimo que el consumo nocivo de alcohol le genera al Pert pérdidas

anuales de al menos 245 millones de délares (7).

Desde el punto de vista clinico, para realizar el diagndstico del consumo
perjudicial o dependencia de alcohol se emplea la historia clinica y el examen

fisico, como instrumentos adicionales pueden utilizarse los cuestionarios
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especificos para detectar oportunamente problemas con el uso de alcohol (8). En
la actualidad, existen diversos cuestionarios para la deteccion del consumo nocivo
de alcohol, entre los méas reconocidos en el medio, estan el Chronic Alcoholism
General Evaluation (CAGE) y Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT)
(9). También se utiliza la escala breve de beber anormal (EBBA), como pruebas
de tamizaje en primera instancia y posteriormente se recurre al Muenchner
Alkoholismus Test (MALT) como prueba confirmatoria (10). Asimismo, esta la
Mini Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (MINI), la cual es una entrevista
de screening para los principales trastornos psiquiatricos de la CIE-10 y DSM-IV,
que fue desarrollada conjuntamente por Y. Lecrubier y colaboradores de la
“Salpétrére” de Paris y D. Scheehan, en colaboracion con la universidad de Florida

en Tampa en los afios 1992, 1994 y 1998 (11).

Dos aspectos son importantes con respecto al consumo perjudicial o dependencia
de alcohol. Por un lado, existe una baja identificacion de problemas con el uso de
alcohol dentro del sistema de salud y, por otro lado, las personas que padecen estos

problemas tienden a negarlos o tienen serias dificultades para reconocerlos (12).

Esto podria estar ligado a una etapa de los estadios que el Modelo Transteorico
del Cambio denomina como etapa precontemplativa, en la cual la persona niega
su problema, no se da cuenta o lo minimiza; en el caso de las adicciones, durante
esta fase la persona niega su enfermedad, no tiene intencién de cambiar su
comportamiento en un futuro predecible o si acude a tratamiento lo hace bajo
presién de su entorno social o familiar y podria repercutir en la veracidad de las
respuestas ante cuestionarios diagndsticos (13). La poblacién que se encuentra

dentro de la fase de precontemplacion, permanece ahi por falta de informacion



sobre las consecuencias de su comportamiento, o por tener intentos fracasados de

cambiar dicho comportamiento (14).

Por otro lado, el modelo biopsicosocial del alcoholismo conceptla que el curso del
alcoholismo estd influenciado multifactorialmente por factores biolégicos,
psicoldgicos y psicosociales. En este sentido, se incluiran en este estudio algunos
factores psicolégicos y sociales relacionados con el trastorno por consumo de

alcohol (15).

Se encontro en diversos estudios que la presencia de comorbilidades de problemas
con el uso de alcohol y de salud mental como la depresion y/o ansiedad aumenta
las probabilidades de reconocer problemas con el uso de alcohol en personas
adultas en comparacion con aquellas sin comorbilidad (16, 17, 18), aunque en un

estudio no se encontrd asociacion positiva (19).

Con respecto a los factores sociodemograficos, los hombres tienen mayor
probabilidad de tener problemas con el uso de alcohol en comparacion con las
mujeres (20); sin embargo, se encontrd que las mujeres percibieron mayor
necesidad de buscar ayuda. En cuanto a la edad, personas de 45 a 64 afios son
significativamente mas propensas a buscar ayuda, en contraste, las personas de 18

a 29 afios tienen menos probabilidad de hacerlo (18).

Acerca del nivel econdmico, este puede influenciar en el reconocimiento de
problemas con el uso de alcohol, asi como la busqueda de ayuda o tratamiento; cabe
resaltar que en paises con mayores ingresos econdmicos el reconocimiento aumenté
en comparacion con paises de medios a bajos ingresos (21). Sin embargo, también
se menciona en otro estudio que las personas con ingreso econémico y nivel de

estudios bajos presentan mayor busqueda de ayuda, mientras que, las personas con
3



estatus econdémico y nivel de instruccion més elevados y sin comorbilidad presentan

menor probabilidad de reconocer su consumo de alcohol como un problema (18).

Por otro lado, se ha descrito que existe una estrecha relacion entre el problema de
uso de alcohol con el comportamiento violento (22), ya que el consumo intenso
puede afectar el pensamiento cognitivo y la capacidad de percepcion de problemas
con el uso de alcohol (23). En un estudio realizado en Espafia se observo que el
consumo de alcohol genera un incremento en la frecuencia de conductas violentas

hacia la pareja (24).

La cohesion familiar se considera como un valor dentro de la poblacion hispana y
puede funcionar como un factor protector. Un estudio realizado en Miami encontro
que una mayor cohesion familiar se asocio directamente con un mayor apoyo social

y una menor gravedad del consumo de alcohol (25).

En la Encuesta Demogréafica y de Salud Familiar (ENDES) del afio 2015, realizada
por el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica del Pert (INEI), en los tltimos
12 meses el consumo de alcohol era mayor en Lima Metropolitana (75%), seguido
por el resto de la costa (69,2%), la selva (60%) y por ultimo la sierra (53,9%). EI
mayor porcentaje sobre problemas de uso de alcohol se encontr6 en Lima
Metropolitana con 25,8% y el menor fue en la sierra con 17% (26). En cuanto a la
edad de inicio del consumo de alcohol, se puede clasificar como de inicio temprano
(menor a 25 afios) e inicio tardio (mayor a 25 afios). Se describe que las personas
con inicio temprano tienen mayor predisposicion de presentar problemas con el
consumo de alcohol y mayor psicopatologia. La edad de inicio podria afectar el

reconocimiento de problemas de uso de alcohol (27).



Una mayor sintomatologia relacionada con el consumo de alcohol aumenta el
reconocimiento y la bldsqueda de ayuda. Al tener mayor niumero de sintomas
generales estos se reconocen con mayor facilidad, y la presencia de multiples

sintomas requiere mayor necesidad de tratamiento (19).

Al evaluar la relacion de las conductas psicopaticas con los problemas de consumo
de alcohol, un estudio sefiala que cuanto mayor es el consumo aumentan los delitos
“impulsivos” como el robo, vandalismo, fraude y malversacién, entre otros (28).
En una revision sistematica y un metaanalisis, se incluyeron 17 estudios, de los
cuales la mayoria fue de EE. UU. Y los restantes de Reino Unido y Tailandia; el
principal hallazgo de este estudio fue que aproximadamente un tercio (31%) de
los que cumplen con criterios de consumo de riesgo de alcohol, son conscientes
que tienen un problema con la bebida, lo que confirma que la tasa de
autorreconocimiento es baja. Debido a ello, en esta investigacion se sugiere que el
reconocimiento del consumo riesgoso de alcohol es un precedente necesario para
la busqueda de ayuda y el diagndstico oportuno (29).

En Latinoamérica, un estudio cualitativo realizado en Colombia con una poblacion
de adultos tuvo como objetivo reconocer las causas que perjudican el acceso a los
servicios de salud para el consumo no saludable de alcohol. Se analizaron 5
categorias, entre ellas: educacién, conocimiento de la condicion de salud, estigma,
falta de formacion de los profesionales y cultura. Se concluyé que la causa del no
reconocimiento del consumo no saludable de alcohol mas frecuentemente
identificada es la cultura, ya que en la sociedad de dicho pais el consumo de
alcohol suele ser aceptado en los hogares como una conducta normal e incluso en

eventos familiares se suele incluir a menores de edad (30).



Las personas retrasan la busqueda de ayuda y el tratamiento hasta que
experimentan problemas psicoldgicos, médicos o sociales, esto es debido a que no
reconocen su problema de uso alcohol (19). Tanto es asi que en dos encuestas
estadounidenses de 9 personas solo 1 percibia la necesidad de ayuda (16). Es
frecuente que el paciente no reconozca su enfermedad al momento de recibir el
diagndstico o incluso durante el inicio del tratamiento (31). Un paso limitante para
el tratamiento oportuno es la negacion del trastorno de uso de alcohol, el cual es
potencialmente modificable (16). La falta de reconocimiento se asocia con
resultados deficientes en el tratamiento, una mala adherencia y mayores tasas de

hospitalizacion (23).

En el Pert no se han realizado estudios sobre factores que se asocian con la
ausencia de autopercepcion de problemas con el uso de alcohol, por lo que esta

investigacion pretende ser un aporte en este tema.

Este estudio estd en linea con las politicas nacionales contra el consumo
problematico de alcohol, como la Politica Multisectorial de Salud al 2030 vy el

articulo 18 de la Ley de Salud Mental, entre otros.



Il. OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL

Estimar los factores demogréficos, sociales y clinicos relacionados con el no
reconocimiento de problemas con el uso de alcohol en personas adultas que
asisten a consultorios de los establecimientos publicos de salud en Lima

Metropolitana y en ocho regiones del Perd.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Estimar la asociacion entre los factores socioecondémicos y demograficos con
el no reconocimiento de problemas con el uso de alcohol en la poblacion

estudiada.

Estimar la asociacion entre las caracteristicas clinicas del problema de uso

de alcohol y su no reconocimiento en la poblacion estudiada.

Evaluar el vinculo entre la depresion y ansiedad y el no reconocimiento de

problemas con el uso de alcohol en la poblacion estudiada.

Estimar la asociacion entre autoestima, conductas psicopaticas y conductas
violentas y el no reconocimiento de problemas con el uso de alcohol en la

poblacion estudiada.

Estimar la asociacion entre la cohesion familiar y la no identificacion del

problema de uso de alcohol en la poblacidn estudiada.



I1l. MATERIALES Y METODOS

a) Disefo del estudio:

El presente es un estudio correlacional con disefio transversal, que se ejecuto con
datos de fuente secundaria, provenientes del Estudio Epidemioldgico de Salud
Mental en Hospitales Generales y Centros de Salud de Lima Metropolitana -
Callao y de ocho Hospitales Regionales de las ciudades de Tumbes, Trujillo,
Iquitos, Pucallpa, Tacna, Arequipa, Huancavelica y Abancay (EESMHGCS)

(32,33).

b) Poblacion:

La poblacién estudiada esta constituida por personas que llegaban en bisqueda de
atencion en especialidades medicas de consulta externa en los hospitales generales
y centros de salud de Lima Metropolitana - Callao y de ocho hospitales regionales
de las ciudades de Tumbes, Trujillo, Iquitos, Pucallpa, Tacna, Arequipa,

Huancavelica y Abancay (EESMHGCS) (32,33).

Criterios de inclusion:

Personas de 18 afios 0 méas de edad cumplidos de ambos sexos que llegaban en
busqueda de atencion en 17 especialidades médicas de consulta externa
predefinidas: cardiologia, cirugia, dermatologia, endocrinologia, enfermedades
infecciosas/infectologia, gastroenterologia, ginecologia, medicina general,
medicina interna, neumologia, neurologia, oftalmologia, otorrinolaringologia,
psiquiatria, reumatologia, traumatologia, urologia, y psicologia.

Criterios de exclusion:

Personas que no hablaban castellano.



¢) Muestra:

La muestra de los EESMHGCS, es probabilistica, de tipo complejo, que combina
los disefios muestrales estratificados (establecimientos de salud) y por
conglomerados (especialidades médicas). La muestra es independiente para cada
establecimiento de salud.

Tamafio de la muestra. Detalles del calculo de la muestra del estudio original

puede encontrarse el estudio original (32,33)

La muestra total calculada de establecimientos en Lima Metropolitana y Callao fue
de 13600, finalmente se registraron 10885 y para los establecimientos de las 8
regiones la muestra total fue de 1849 (32,33). Debido a la naturaleza de este estudio

se incluira la potencia estimada para el analisis de los datos en las tablas respectivas.

d) Procedimientos y técnicas:

Las entrevistas se realizaron a través de cuestionarios divididos en diferentes
mdodulos que permiten obtener datos del establecimiento de salud y de la persona
entrevistada. Los encuestadores fueron egresados o profesionales de la salud,
preferentemente psicologos, que fueron entrenados para la aplicacién de los

cuestionarios.

Instrumentos

Dentro de los modulos se emplea los siguientes instrumentos:

Cuestionario de Salud Mental de Colombia Modificado.- Original de
Colombia, fue sometido a un proceso de adaptacién y ampliacion para uso en
nuestro medio por personal experto del Instituto Nacional de Salud Mental
“Honorio Delgado-Hideyo Noguchi” (34). En cuanto a la cohesion familiar se

9



evalla mediante 6 items en una escala de 1 a 5 (Nada/ poco/ regular/ bastante/
mucho), relacionados con la familia actual, tales como; respeto, vergiienza, apoyo,
orgullo, valores morales y progreso a través de las siguientes preguntas: “;Qué

13

tanto siente que lo(a) respetan? ”’; “;Cuanto o qué tanto le importaria hacer pasar

.o

vergiienza a su familia por su culpa?”’; “;Qué tanto siente que se apoyan unos a
otros?”;*“;Cuan o qué tan orgulloso(a) se siente de su familia?”’; *“; Qué tanto siente
usted que sus valores morales se parecen a los de su familia?” ; “;Qué tanto se
siente parte del progreso de su familia?”. Las conductas violentas se evalian
mediante las preguntas: “; Alguna vez le ha pegado a un nifio tan fuerte como para
hacerle moretones?”’; “; Desde los 18 afios, ha estado en méas de una pelea que haya
acabado a golpes?”’;” ;Alguna vez ha usado un arma, como una piedra, un palo un
cuchillo(navaja)?; En una pelea jha usado un arma como una pistola?”. Las
preguntas relacionadas con tendencias psicopaticas: ¢Con qué frecuencia ha
ganado dinero vendiendo cosas de dudosa procedencia o robadas?, ¢Con qué
frecuencia o cada cuanto tiempo miente mucho?, ¢con qué frecuencia ha adquirido
objetos de muy dudosa procedencia o robados?, cada una con cinco alternativas
(Nunca/ Rara vez/ Ocasionalmente/ Frecuentemente/ Muy frecuentemente). Se

considerd una conducta psicopatica si se mostraba la conducta en cuestion, al

menos “ocasionalmente” (32, 33).

Escala de autoestima de Rosenberg.- Elaborado por Rosenberg, escala
ampliamente empleada que permite evaluar la autoestima global, emplea un
puntaje entre 10 y 40 (35). En un estudio realizado en Colombia se encontrd un
coeficiente de fiabilidad mayor de 0,7 (36). En estudio previos del Instituto

Nacional de Salud Mental “Honorio Delgado-Hideyo Noguchi”, se hall6 un

10



coeficiente de fiabilidad de 0,754 ( 37).

MINI (Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional Version Espafiol CIE-10)
(38).- Disefiado para satisfacer la necesidad de una entrevista psiquiatrica
estructurada breve, con un tiempo de administracion de aproximadamente 15
minutos, es utilizada en estudios epidemioldgicos (13). Elaborada para lograr
obtener una breve y estructurada entrevista psiquiatrica que puede ser utilizada por
psiquiatras y médicos no psiquiatras (13) y adaptado en nuestro medio en el
Instituto Nacional de Salud Mental “Honorio Delgado-Hideyo Noguchi. Para
obtener la prevalencia actual, 6, 12 meses y de vida de los principales trastornos
psiquiatricos, incluyendo trastornos por uso de alcohol, segin los criterios de
investigacion de la CIE-10. El coeficiente de fiabilidad para dependencia de
alcohol es 0,748, trastorno de ansiedad generalizada es 0,874 y de episodio

depresivo 0,665 (32).

Cuestionario sobre acceso a los servicios de salud en el Perd adaptado y
modificado 7.- Este cuestionario se basoé en el Cuestionario de Accesos a
Servicios de Salud de la Encuesta de Hogares (1995) adaptadas al modelo de la
salud mental. Se utilizaron las preguntas de auto reporte de problemas de salud
mental (morbilidad sentida), que incluian problemas con alcohol o drogas: ¢En
algun periodo de su vida (mas de 7 dias) ha tenido problemas con alcohol o drogas?
(No, Si). Ademas, se incluyeron preguntas relacionadas al acceso a servicios de
salud por problemas de salud mental en el Gltimo afio: ;Donde o con quien se llevd
a cabo la consulta, atencidn o tratamiento de su problema con los nervios o de tipo

emocional?

11



No reconocimiento de problemas con el uso de alcohol.- El problema en el caso
del consumo alcohol es que las personas afectadas tienden a sobreestimar el
consumo de sus pares (39), por lo tanto, las personas que beben intensamente
tienden a no reconocer sus conductas de consumo de alcohol como probleméticas
porque exageran las conductas de sus pares, y configurarian personas que no
reconocen o no se perciben con problemas con el alcohol. En este sentido, se
utilizara la pregunta de morbilidad sentida (problemas con el uso de alcohol) como
indicador de percepcion de problemas con el alcohol, y se obtendra un grupo de
personas que percibe que tiene y otro grupo que no lo percibe. A su vez se
identificard a las personas con presencia de trastornos por uso de alcohol (uso
perjudicial o dependencia) a través del MINI, obteniéndose como resultado la
presencia 0 no del trastorno. Ambas evaluaciones, tanto la percepcion de
problemas como la del MINI, se aplicaron a toda la muestra. Por lo tanto, las
personas con “No reconocimiento de problemas con el uso de alcohol” (NRPUA)
seran aquellas que hayan respondido que no perciben que tienen problemas con el
uso de alcohol y que al mismo tiempo hayan resultado positivas a la presencia de

Uso perjudicial/dependencia de alcohol a través del MINI.
e)  Aspectos éticos del estudio

La investigacion original cont6 con la aprobacion del Comité de Etica Institucional
del Instituto Nacional de Salud Mental “Honorio Delgado-Hideyo Noguchi” y tuvo
un consentimiento informado escrito de los participantes. La informacion utilizada
para el presente trabajo de investigacion fue proporcionada por el Instituto Nacional
de Salud Mental “Honorio Delgado-Hideyo Noguchi”. El proyecto fue derivado al

Comité de ética institucional del Instituto Nacional de Salud Mental “Honorio
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Delgado-Hideyo Noguchi” para su evaluacion y se ejecutd una vez aprobado por el
mismo. El presente proyecto de investigacion se rigié y cumplié con las pautas
éticas internacionales para la investigacién relacionada con la salud de los seres
humanos elaboradas por el CIOMS (Consejo de Organizaciones Internacionales de
las Ciencias Médicas), en colaboracion con la OMS (Organizacién Mundial de la
Salud) en la Pauta 12: Recoleccion, almacenamiento y uso de datos en una
investigacion relacionada con la salud, en el sentido que a pesar de que el
consentimiento informado de la investigacion original no especificaba su uso en
estudios secundarios, si cumple con los tres criterios que establece la Pauta 12, es
decir seria oneroso e impracticable solicitar la autorizacion de los encuestados, pues
se trata de una investigacion sobre un problema importante de salud publica que de
otra manera no podria explorarse y no existe posibilidades de afectar a los
encuestados, dado que la base de datos se encuentra anonimizada (40).

f)  Plan de analisis

Para de la obtencion de la prevalencia de conductas violentas se consideraron las
respuestas a las preguntas referidas a haber maltratado a un nifio menor y provocar
moretones; involucrarse en mas de una pelea que haya acabado en golpes, o haber
empleado piedras, palos, cuchillos, o haber utilizado armas de fuego en una pelea.
Una respuesta afirmativa de cualquiera de las preguntas indica la presencia de
tendencias violentas. En cuanto a la construccion de la variable tendencias
psicopaticas, de las preguntas referidas a la frecuencia de adquisicion y venta de
objetos de muy dudosa procedencia o robados, o mentir, de las cinco alternativas
de respuesta se tomaron en cuenta Unicamente las respuestas ocasionalmente,

frecuentemente y muy frecuentemente. La eleccion de una de estas tres alternativas
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determina la presencia de tendencias violentas. Para la construccion de la variable
cohesion familiar, se consideraron 6 preguntas sobre sentirse respetado por la
familia, hacer pasar verglienza a su familia, apoyo mutuo en la familia, sentir
orgullo por la familia, compartir valores morales con la familia y ser parte del
progreso de la familia. Se obtuvo el puntaje total en la escala sumando los codigos
de las alternativas de respuesta (1 =Nada, 2=Poco, 3= regular, 4= Bastante,
5=Mucho). Para la construccion de la variable principal del estudio (variable
dependiente) al que se denominé no reconocimiento de problemas con el uso de
alcohol (NRPUA) se determin0 si la persona (1) presentaba abuso/dependencia de
alcohol y (2) tenia el trastorno y no lo percibia y (3) no accedié a servicios de salud

por este trastorno.

En una primera etapa se realizaron analisis descriptivos, mediante graficos, tablas
de frecuencias y de contingencia e indicadores resumen (medias, medianas,

indicadores de variacidn como desviaciones tipicas y coeficiente de variacion).

En la segunda etapa se realizaron analisis relacionando el no reconocimiento de
problemas con el uso de alcohol con los factores considerados en cada uno de los
objetivos del estudio, tales como nivel socioeconémico, trastornos psiquiatricos,
caracteristicas clinicas, conductas violentas y psicopaticas, autoestima, cohesion
familiar, etc. mediante tablas de dos entradas y pruebas de hipdtesis de
independencia en muestras complejas utilizando una variante de la prueba chi
cuadrado de Pearson con correccion de Rao -Scott de segundo orden. También se
utiliz6 la prueba t de student para comparacién de las medias de dos grupos
independientes.

Por ultimo, se realiz6 la evaluacién del tamafio del efecto y la potencia de las
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pruebas estadisticas utilizadas en el estudio mediante pruebas a posteriori (post

hoc).

En el caso de las pruebas t de student y chi cuadrado de independencia se calculd
el tamafno del efecto utilizando las estadisticas delta de glass y V de Cramer,

respectivamente.

Para el célculo de la potencia de las pruebas se utiliz6 el paquete G*Power version
3.1.9.7, a partir del tamafio de muestra (n), nivel de significancia («=0.05) y el
tamafio del efecto (6 o w) seleccionando la estadistica de prueba utilizada (prueba t
de student o prueba chi cuadrado). Para fines de interpretacion, convencionalmente,

se considera que una potencia (1-B) aceptable es de 80% a mas (41,42).
IV. RESULTADOS

La muestra total del estudio estuvo conformada por personas adultas que asistieron
a los consultorios de los establecimientos publicos de salud, y que fue de 20701,
10885 de Lima Metropolitana y 9816 de ocho ciudades del pais (Tumbes, Truijillo,

Iquitos, Pucallpa, Tacna, Arequipa, Huancavelica y Abancay).

A partir de esta muestra total, se seleccioné aquellos adultos que tuvieron problemas
con el uso de alcohol y lo reconocen (242) o no lo reconocen (831), lo que dio una

muestra total de 1073 adultos.

La proporcion de adultos que no reconocieron tener problemas con el uso del
alcohol en Lima Metropolitana (79,7%) fue mayor comparado con los hallazgos en
los establecimientos hospitalarios de las otras ciudades (73,4%), aunque esta

diferencia no fue estadisticamente significativa (Tabla 1).

Ademas, en la tabla 1 se observo que el no reconocimiento de problemas con el uso
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de alcohol (NRPUA) en los adultos de sexo femenino fue mayor (82,7%)

comparado con el sexo masculino (75,2%) (p=0,045).

Por otro lado, no se observd diferencias estadisticamente significativas en el no
reconocimiento de problemas con el uso del alcohol segun la edad, el nivel
educativo y el nivel de pobreza de los adultos en los establecimientos de salud de

Lima Metropolitana y las 8 ciudades (Tabla 1).

Entre los adultos que presentaron un episodio depresivo a lo largo de la vida, 72,3%
no reconoce problemas con el uso del alcohol, proporcion que fue
significativamente menor comparada con los que no presentaron esta comorbilidad
(79,3%) (p=0,018). Por otro lado, no se observé una asociacion significativa del

NRPUA con la presencia de cualquier trastorno de ansiedad (Tabla 2).

En funcion a los criterios diagndsticos del cuestionario MINI (segun la CIE-10)
sobre abuso/dependencia del alcohol se encontrd6 que los pacientes que no
reconocen problemas con el uso de alcohol tuvieron un ndmero promedio de
sintomas de 5,4 (DE:4,0), mientras que para los que si reconocen el problema, la
puntuacion promedio fue de 12,2 (DE:5,6). Estas diferencias fueron

estadisticamente significativas (p<0,001) (Tabla 3).

El 69,9% de los adultos con dependencia de alcohol en la vida no reconocieron
tener problemas con su uso, mientras que 83,6% de aquellos con consumo
perjudicial de alcohol en la vida no reconocieron en un tener problemas con su uso.
Es decir, las personas con dependencia reconocian que tenian problemas con el

alcohol en un 30,1%, mientras que las que tenian consumo perjudicial (Abuso)
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reconocian en un 16,4%. Estos hallazgos fueron estadisticamente significativos

(p=0,003) (Tabla 4).

En promedio, la edad de inicio en el consumo de alcohol, tanto de los que
reconocieron y no reconocieron problemas con su uso, fue de 16 afios (Tabla 5). Lo
mismo ocurre con la edad de inicio del abuso/ dependencia del alcohol, que fue de

24 afnos en ambos grupos (Tabla 5).

En cuanto a la frecuencia de consumo riesgoso de alcohol en el Gltimo afio (tomar
maés de media botella de licor en menos de tres horas) se aprecié que los pacientes
que reconocian su problema con el uso de alcohol presentaron mayor intensidad (6
ocasiones en promedio), mientras que aquellos que no reconocian problemas con el
uso de alcohol presentaron un promedio de 4,3 ocasiones. Sin embargo, esta
diferencia no fue estadisticamente significativa (Tabla 5).

En la tabla 6 se observé que el puntaje total promedio en la escala de autoestima de
Rosenberg, de aquellos que no reconocian problemas con el uso de alcohol fue
estadisticamente mayor comparado con los que reconocian tener el problema
(p=0,001).

Con respecto a la prevalencia de vida de tendencias violentas, se relaciono
significativamente con el no reconocimiento de problemas con el uso de alcohol
(p=0,002). Se observé que el 72,4% de los que presentan conductas violentas no
reconocen que tuvieron problemas con el uso de alcohol, versus el 80,9% de los que
no tenian este tipo de conductas. Por otro lado, el 61,7% de los pacientes que
presentaron tendencias psicopaticas (tales como, sustraer y vender objetos de

dudosa procedencia o robados, participacion en robos, mentir repetidamente siendo
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adulto) no reconocieron tener problemas con el uso de alcohol versus 79,5% de los

que no presentaban esas conductas. (p<0,001) (Tabla 7).

Se observé una asociacion significativa entre la cohesion familiar y el no
reconocimiento de problemas con el uso de alcohol (p=0,002), pues los pacientes
que no reconocieron su problema con el uso de alcohol tuvieron mayor puntaje
promedio (15,2 DT:3,2) de cohesion familiar en comparacion con los pacientes que

reconocen su problema con el uso de alcohol (14,5 DT: 3,4) (Tabla 8).

V. DISCUSION

El presente estudio, pretende determinar cuales son los factores asociados con el no
reconocimiento de problemas con el uso de alcohol, siendo este uno de los primeros
que aborda el tema en nuestro pais. ES asi que, evidencia una tendencia de que los
factores desfavorables, tales como la depresion, mayor sintomatologia, dependencia
de alcohol, tendencias violentas y psicopaticas se asocian con un mayor
reconocimiento de problemas con el uso de alcohol. Estos hallazgos concuerdan
con estudios realizados en poblaciones de primer mundo, en los cuales los factores
mencionados facilitan el reconocimiento del alcoholismo (18,19,43,62,66).

Por otro lado, factores como una alta autoestima, una fuerte cohesion familiar y el
consumo perjudicial de alcohol se asocian al no reconocimiento de problemas con
el uso de alcohol. Por el contrario, estudios realizados en poblaciones
norteamericanas y europeas mencionan que estos factores favorecen el
reconocimiento de sus problemas con el alcohol y por lo tanto la busqueda de ayuda.
La discrepancia observada podria explicarse por diferencias culturales entre paises

de primer mundo Yy paises en desarrollo como el nuestro (59,68).
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Con respecto a los factores sociodemogréaficos y econdémicos, los resultados
obtenidos muestran que el sexo femenino presenta mayor prevalencia de no
reconocimiento de problemas de uso de alcohol en comparacion con el sexo
masculino. Una posible explicacion seria que las mujeres perciben un mayor
estigma social asociado al uso de alcohol y que ademas tienden a asociar este
problema con la depresion o ansiedad, razones por las cuales no suelen buscar ayuda
(44). Segln un estudio realizado en México, se tiene el estigma de que una mujer
no deberia tener problemas de uso de alcohol, y si lo tiene, deberd ocultarlo o
negarlo, pues en caso contrario es rechazada y estigmatizada (45). En contraste, un
estudio anterior realizado en EE.UU. menciona que las mujeres tienden a percibir
mayor necesidad de busqueda de ayuda por lo tanto reconocen mas que los hombres
los problemas con el uso de alcohol (18, 20).

Referente a los grupos de edad no se encontrd relacion estadisticamente
significativa, se encontrd que la distribucion de edad es homogénea, en tanto que la
poblacion norteamericana, las personas de 18 a 29 afios son las que tienen menos
posibilidad de reconocer su alcoholismo (18). Esto puede deberse a que los hombres
jovenes ven al consumo de alcohol como un mecanismo de afrontamiento de
problemas emocionales y consideran que el inico momento aceptable dentro de la
sociedad para expresar su angustia es cuando toman alcohol, por lo que su uso
tiende a normalizarse en la sociedad, y en consecuencia disminuye el
reconocimiento de su problema con el uso de alcohol. Otra posible explicacion es
que los jovenes tienen el estigma de que ser diagnosticados con un trastorno de uso
de alcohol podria influir negativamente en su carrera, razon por la cual limitan su

reconocimiento y su blsqueda de ayuda. (46, 47)
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Acerca del nivel de instruccion se observé una mayor frecuencia de reconocimiento
a menor nivel educativo, aungue no alcanz6 diferencias estadisticamente
significativas. En esta misma direccion, Oleski y colaboradores encontraron que
personas con un menor nivel de estudios presentan mayor probabilidad de
reconocimiento y busqueda de ayuda (18).

Se observo que los participantes que se atendieron en los hospitales regionales
presentaron mayor reconocimiento con el uso problematico de alcohol, comparados
con aquellos que se atendieron en Lima Metropolitana, si bien los resultados no
fueron significativos en este estudio. En ese sentido, segin los estudios
epidemiologicos poblacionales y en establecimientos de salud de salud mental del
Instituto Nacional de Salud Mental "Honorio Delgado - Hideyo Noguchi” se ha
encontrado que los problemas por trastornos de consumo de alcohol afectan en
mayor proporcion a la poblacion regional que a la poblacion de Lima
Metropolitana, siendo mayor en Ayacucho (15%), seguido de Iquitos (9,8%)
(32,33,48). Es posible que, en las regiones el tema del trabajo comunitario es muy
valorado, las comunidades se organizan en funcion de las personas que trabajan,
pero si una persona empieza a fallar en su capacidad laboral debido a problemas
con el uso de alcohol, el trabajador es relegado socialmente, por lo que, al
confrontar esta dificultad, llevaria al paciente a reconocer su problema con el uso
de alcohol.

En cuanto al nivel de pobreza, segn el NBI se encontrd que la frecuencia de no
reconocimiento se incrementa a medida que disminuye la pobreza, sin embargo, no
alcanzé nivel estadisticamente significativo. En este sentido, un estudio en
poblacion norteamericana reporté que las personas con estatus econémico alto

presentan menor probabilidad de reconocer su uso de alcohol como un problema
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(18). Esto podria explicarse porque las personas con un menor nivel econémico
presentan mayores consecuencias negativas relacionadas con el uso de alcohol (49),
lo cual conlleva a un mayor reconocimiento del mismo (18). Asi mismo, los
vecindarios con mayor nivel econémico presentaron menor reconocimiento, ya que
la comunidad ejerce un efecto protector de participacion e implicacion en el
consumo de alcohol (49).

El namero de sintomas esta dado por los puntajes del cuestionario MINI sobre
abuso/ dependencia de alcohol. En cuanto a la relacion entre el nimero de sintomas
y el no reconocimiento de problemas con el uso de alcohol, se encontré que los que
no reconocen tener problemas con el uso alcohol puntian menos en el cuestionario
(5 puntos en promedio), en comparacion de los que si reconocen (12 puntos en
promedio). Por lo que, un mayor reconocimiento estaria relacionado a presentar
mas sintomas o a tratarse de problemas mas severos. Este hallazgo concuerda con
estudios previos que indican que, tener mas sintomas del trastorno por consumo de
alcohol, pronostico el reconocimiento de problemas y la busqueda de ayuda (50).
Ademas, un estudio con disefio longitudinal, asocié de manera positiva un mayor
recuento de sintomas de abuso/ dependencia de alcohol del cuestionario DSM 1V,
con la busqueda de ayuda y el reconocimiento de los propios problemas con el
alcohol (19).

Con respecto a la presencia de dependencia o consumo perjudicial de alcohol en la
vida se encontrd que los adultos que presentan dependencia de alcohol, segiin MINI,
reconocieron con mayor frecuencia tener problemas con el uso de alcohol,
comparado con los que presentan consumo perjudicial de alcohol. Esto podria
deberse a que la dependencia de alcohol es una enfermedad mas severa y por lo

tanto hay mayor sintomatologia lo que permitiria aumentar el reconocimiento del
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problema (9). Del mismo modo, algunos estudios sugieren que los pacientes que
presentan dependencia del alcohol reconocen su problema con el uso de alcohol en
mayor porcentaje que los que padecen de abuso de alcohol, lo que concuerda con
nuestros hallazgos (18,19).

En el presente estudio se observo una tendencia a una mayor intensidad de consumo
de alcohol entre los participantes que reconocen problemas con su uso, comparado
con los que no reconocen. La intensidad de consumo guarda relacion con el
consumo riesgoso de alcohol, el cual esté relacionado a consecuencias negativas
como accidentes, enfermedades, entre otros, por lo que, las personas presentan
mayor sintomatologia, lo que conlleva a un mayor reconocimiento del problema
(51). En contraste, una encuesta realizada en Melbourne-Australia, encontré que
jovenes con consumo riesgoso de alcohol tienen menor reconocimiento de
problemas con el consumo excesivo de alcohol, debido a que existe un entorno
favorecedor del consumo de alcohol, es decir esta conducta se normaliza, ya que se
asocia como parte de su cultura y se minimiza sus consecuencias negativas (52, 53).
En relacion a la edad de inicio del consumo de alcohol, no se encontrd diferencias
estadisticamente significativas entre los que presentaron reconocimiento del
problema y los que presentaron NRPUA, pues en ambos casos fue de 16 afos. La
literatura menciona que a menor edad de inicio de consumo mayor probabilidad de
dependencia de por vida y sintomatologia (27). Otro estudio realizado en EE.UU.
menciona que personas con inicio de consumo de alcohol a edades tempranas (<18
afios) tienen mayores probabilidades de tener NRPUA, lo cual podria explicarse ya
que el consumo de alcohol es cada vez mas comin en jovenes, ademas que estos
cuentan con menos responsabilidades (54). Es importante asesorar a los

adolescentes y jovenes sobre el consumo problematico de alcohol, ya que una edad
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temprana de inicio en el consumo de alcohol esta ligada a una edad temprana del
diagndstico de trastorno de consumo de alcohol (55).

Del mismo modo se encuentran las comorbilidades relacionadas con el NRPUA,
como la depresion y ansiedad. En cuanto al episodio depresivo, se encontrd que los
participantes con episodio depresivo presentaron un mayor reconocimiento de
problemas con el uso de alcohol a comparacién de los no deprimidos. Los hallazgos
concuerdan con otros estudios en los cuales se encontrd que pacientes que padecen
de depresion presentan mayor posibilidad de reconocer problemas con el uso de
alcohol (16,17,18). La literatura no deja en claro asociacion o relacion causal entre
el consumo perjudicial de alcohol y la depresidn, sin embargo, la evidencia sugiere
que el consumo problematico de alcohol aumenta el riesgo de que el paciente
presente depresion (56). Asi mismo el consumo de alcohol intensifica los estados
depresivos, por lo que se sugiere el pronto reconocimiento del alcoholismo y
trastornos depresivos comérbidos (57).

Por otro lado, los participantes que padecieron trastornos de ansiedad tuvieron
mayor reconocimiento de problemas de uso de alcohol en comparacion de los que
no los padecen, sin embargo, esta relacion no fue estadisticamente significativa.
Existen estudios que mencionan que la comorbilidad de consumo de alcohol con
trastornos del &nimo incrementa el reconocimiento de problemas con el uso de
alcohol (16,17), esto se puede explicar porque la comorbilidad aumenta la
sintomatologia y disminuye la funcionalidad, lo que resulta en un consumo mas
desadaptativo y aumenta la busqueda de ayuda (18). En contraste, un estudio
psiquiatrico realizado en EE.UU. encontr6 que la comorbilidad con el consumo de

alcohol y trastorno de ansiedad puede disminuir las probabilidades de bldsqueda de
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ayuda, ya que perciben el alcohol como una manera eficaz de mitigar los sintomas
de la ansiedad (18).

En cuanto a la autoestima, se aprecio que, en la escala de autoestima de Rosenberg,
los participantes que no reconocian sus problemas con el uso de alcohol presentaron
en promedio mayores niveles de autoestima en comparacion con los que los
reconocian. Los hallazgos obtenidos concuerdan con un estudio en una poblacion
universitaria, que describe que los estudiantes universitarios con alta autoestima se
encuentran en situaciones sociales en las cuales el consumo de alcohol es
considerado de manera positiva (58), y cuando perciben algin mensaje de riesgo de
consumo de alcohol, tienden a aumentar su consumo de alcohol, ya que por su alta
autoestima tienden a considerarse menos propensos a los dafos relacionados con el
alcohol (59). Por otro lado, la literatura menciona que la baja autoestima es un factor
importante para los adultos con problemas de uso de alcohol. También al comparar
entre mujeres y hombres con problemas con el uso de alcohol, se evidencié que las
mujeres tienden a tener una menor autoestima en comparacion con los varones (60).
Por otro lado, los participantes que tuvieron conductas violentas presentaron
significativamente mayor reconocimiento de su problema con el uso de alcohol a
diferencia de aquellos que no ejercen la violencia. La literatura menciona que el uso
de alcohol aumenta las conductas violentas y deterioro de la cognicion, la atencion
y coordinacion, lo que provocaria crimenes violentos y por lo tanto mayores
problemas legales (61). Por lo que, al confrontar tales problemas, podrian reconocer
su problema con su uso de alcohol, ya que las personas con problemas de consumo
de alcohol solo buscan ayuda cuando presentan dificultades en la vida (62). Asi
mismo, otros estudios mencionan que el consumo de alcohol afecta también las

funciones ejecutivas, lo que conlleva a una desinhibicion que podria aumentar el
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comportamiento violento (63). Sin embargo, la disfuncién ejecutiva causada por
dafio cerebral relacionado con el alcohol esta estrechamente relacionada con la
negacion alcoholica (64), lo que implicaria que cuanto mas alcohol beben las
personas y mas tienden a iniciar la violencia relacionada con el alcohol, mas se
niegan a reconocer sus problemas relacionados con este (65).

Del mismo modo, se observo que los participantes con uso perjudicial/dependencia
de alcohol que presentaron conductas psicopaticas como ganar dinero vendiendo
cosas de dudosa procedencia, entre otros, tienen mayor reconocimiento de tener
problemas con el alcohol, a diferencia de quienes no presentan estas tendencias.
Aunque sigue en estudio la relacion entre el consumo de alcohol, el NRPUA vy la
busqueda de ayuda, un estudio longitudinal de 30 afos realizado en Nueva Zelanda
muestra que el continuo aumento de consumo de alcohol tiene un fuerte vinculo
con los delitos impulsivos en la poblacion juvenil (28). La literatura menciona que
el consumo de alcohol puede facilitar y promover actos delictivos y por
consiguiente problemas legales (65, 66). Se ha visto que la coercion que ejerce el
sistema de justicia penal incrementa el reconocimiento y la busqueda de tratamiento
del uso de alcohol (66), tanto asi que en una poblacion estadounidense que acudié
a tratamiento, el 56% de estos fue por influencia de la institucion judicial (67).

Por Gltimo, se observd que la puntuacion media en el cuestionario de cohesion
familiar es mayor entre los adultos que no reconocen su problema de uso de alcohol.
Los hallazgos obtenidos no concuerdan con un estudio realizado en Puerto Rico, en
el cual se menciona que una cohesion familiar méas fuerte puede actuar como un
efecto protector de las consecuencias relacionadas con el alcohol (68). Un mayor
consumo dentro de una red social como es la familia, puede dificultar el

reconocimiento de problemas con el uso de alcohol (29). Ademas, se ha encontrado
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que una mayor cohesion familiar podria afectar la formacion de la identidad de la
persona, lo cual podria generar problemas de salud como el consumo excesivo de
alcohol (69).

El consumo de alcohol constante e intenso puede impactar en la toma de decisiones
y el funcionamiento cognitivo, lo cual puede disminuir la percepcion sobre las
consecuencias negativas para la salud, y a su vez, disminuir la capacidad de
busqueda de ayuda (23). Con frecuencia, las personas comienzan a reconocer que
tienen un problema con el alcohol cuando hay consecuencias como problemas
legales, perdida de trabajo problemas de pareja o problemas financieros (23). En el
trastorno por uso de alcohol es muy frecuente la negacion de la enfermedad y sus
sintomas, frustrando los esfuerzos de diagndstico y tratamiento temprano (70) La
literatura propone que reconocer el problema de consumo de alcohol es el primer
paso para poder contrarrestarlo (19). Lo cual frecuentemente se complica por las
defensas de negacion y racionalizacion de la persona (70). La negacion del trastorno
de uso de alcohol influye negativamente en la prevencion primaria y en mayor
proporcion en la prevencion secundaria de la enfermedad (71). La dificultad para
reconocerse correctamente conlleva a una busqueda de ayuda inadecuada y un
retraso de busqueda de tratamiento oportuno, este retraso esta asociado a resultados
negativos (72). Asi mismo, en un estudio realizado en poblacién norteamericana se
menciona que el reconocimiento de problemas con el uso de alcohol se asocia
positivamente con el porcentaje de dias de abstinencia de alcohol (73) y asi mismo
se relaciona positivamente con una mayor motivacion para el tratamiento y una

mayor asistencia a las sesiones de terapia. (23)
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VI. LIMITACIONES

En este estudio de investigacion las limitaciones a considerar son las siguientes. En
primer lugar, los datos a utilizar para este estudio son del afio 2015, lo que podria
influenciar en que los patrones clinicos pudieran haber cambiado desde entonces.

Sin embargo, el objetivo de este estudio no esté alrededor de evaluar prevalencias,
sino el de busca asociaciones entre variables que estarian menos influenciadas con
el aspecto temporal. En segundo lugar, el estudio original se realiz6 antes de la
pandemia COVID-19, la cual podria influenciar en la autopercepcion. Estudios
realizados en diversos paises y en Latinoamérica mencionan que durante la
pandemia aumentaron los problemas relacionados con el consumo de alcohol a
diferencia de afios anteriores (74,75). En tercer lugar, el proyecto no fue realizado
especificamente para el propdsito de este estudio, por lo tanto, existe la posibilidad
de no considerar variables que son importantes para el autoreconocimiento de uso
no saludable de alcohol; es decir, se corre el riesgo de plantear un modelo ajustado
con las variables que se cuentan y no todas aquellas que eventualmente podrian
explicar mejor el problema. En cuarto lugar, al tratarse de una encuesta relacionada
con un tema sensible, como el consumo perjudicial de alcohol, puede que las
personas no respondan las preguntas con veracidad por temor al estigma social
sobre el alcoholismo. En quinto lugar, a la luz de alguno de nuestros hallazgos
algunos factores puede que exijan un tamafo de muestra mas amplio. Finalmente,
dados los resultados obtenidos y para tener una mayor claridad con respecto a las
asociaciones encontradas, seria importante ampliar a evaluacion entre la asociacion
entre el NRPUA y cada uno de los factores considerados, controlando posibles

efectos confusores y/o modificadores, mediante el analisis multivariado como por
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ejemplo un modelo de regresion logistica para muestras complejas, la cual produce

odds ratio ajustados (42,76).
VII. CONCLUSIONES

En conclusion, los hallazgos encontrados a pesar de las limitaciones muestran
significativamente que existen factores como sexo masculino; caracteristicas
clinicas como dependencia o consumo perjudicial; comorbilidades como depresion,
aspectos de la salud mental como conductas violentas y conductas psicopaticas, y
cohesion familiar que intervienen en el NRPUA, el cual es una de las principales
causas del retraso de un diagnéstico oportuno, un tratamiento tardio y
consecuencias fatales. Se necesita facilitar el autorreconocimiento de los sintomas
del abuso/dependencia de alcohol, ya que puede convertirse en un método
potencialmente prometedor para aumentar las probabilidades de buscar ayuda para
los problemas con el uso perjudicial de alcohol.

Se sugiere realizar estudios con mayor cobertura para mejorar la comprension y la
potencia al estudiar las relacion entre las variables consideradas en este estudio y el
NRPUA vy la basqueda de ayuda . Este estudio pretende servir como base para
investigaciones futuras y concientizar sobre la importancia de identificar los
factores que influyen en el NRPUA y de esta manera plantear estrategias para una
intervencidn oportuna. Debido a que somos un pais multicultural, se recomienda el
estudio de estos hallazgos por regiones, dado que el nuestro ha considerado solo

algunas ciudades de nuestro pais.
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IX. TABLAS, GRAFICOS Y FIGURAS

Tabla 1

No reconocimiento de problemas con el uso de alcohol en personas adultas,
segun caracteristicas demograficas y socioecondémicas.

Caracteristicas

Problemas con el uso del alcohol

Significacion

. g Muestra Potencia
sociodemograficas *)
No reconoce Reconoce
n % n %

Sexo
Masculino 921 704 75,2 217 24,8
Femenino 152 127 82,7 25 17,3 0,045 48,91%
Grupo de edad
18a24 126 95 75,1 31 24,9
25a44 400 316 77,2 84 22,8 0,954 12,28%
45 a 64 378 289 76,1 89 23,9
65 a mas 169 131 75,4 38 24,6
Nivel educativo
Sin nivel 10 6 60,2 4 39,8
Primaria 210 157 72,6 53 27,4
Secundaria 591 455 75,7 136 24,3 0,323 39,33%
Superior no universitaria 122 98 79,6 24 20,4
Superior universitaria 140 115 82,4 25 17,6
Nivel de pobreza (NBI)
Pobre extremo 51 35 66,4 16 33,6
Pobre 254 193 74,1 61 25,9 0,305 33,38%
No Pobre 768 603 77,6 165 22,4
Establecimiento de
salud
lefa Metropolitana 470 383 79,7 87 20,3 0,112 69.03%
Regiones 603 448 73,4 155 26,6

(*) Prueba de independencia chi cuadrado con correccion de Rao-Scott. p<0,05
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Tabla 2

No reconocimiento de problemas con el uso de alcohol segun presencia de
comorbilidades

Problemas con el uso del

alcohol ignificacic
Comorbilidades Muestra Slgnlflfacmn Potencia
No reconoce Reconoce (*)
n % n %
Prevalencia de vida
del episodio
depresivo
Si 451 330 72,3 121 27,7 0,018 82.08%
No 619 499 79,3 120 20,7
Prevalencia de vida
del trastorno de
ansiedad
Si 237 178 735 59 26,5 0.300 17 37%
No 834 652 77,1 182 229 ’ ’

(*) Prueba de independencia chi cuadrado corregida de Rao Scott. p<0,05

Tabla 3

No reconocimiento de problemas con el uso de alcohol en personas adultas,
segun respuestas al cuestionario MINI sobre abuso/dependencia de alcohol.

Cuestionario MINI Problemas con el uso de alcohol o
para Significacion

abuso/dependencia No reconoce Reconoce (*)
de alcohol Media Desv. tipica Media Desv. tipica

Potencia

NUmero de sintomas
segun cuestionario
MINI, para 5,4 4,0 12,2 5,6 0,001 95,0%
abuso/dependencia de
alcohol

(*) Prueba t de comparacion de dos muestras independientes. p<0,05
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Tabla 4

No reconocimiento de problemas con el uso de alcohol en personas adultas,
segun dependencia, consumo perjudicial sin dependencia del alcohol.

Problemas con el uso de

Trastorno por alcohol Significacion :
Muestra " Potencia
consumo de alcohol No reconoce  Reconoce *)
n % n %
Dependencia de 0,003 99,99%
alcohol en la vida 563 397 69,9 166 30,1

Consumo perjudicial

) 510 434 83,6 76 16,4 0,003 99,99%
de alcohol en la vida

(*) Prueba de independencia chi cuadrado corregida de Rao_Scott. p<0,05

Tabla 5

No reconocimiento de problemas con el uso de alcohol en personas adultas,
segun edad de inicio e intensidad del consumo de alcohol.

Edad de inicio de uso Problemas con el uso de alcohol o,
A . Significacion .
perjudicial/dependencia No reconoce Reconoce *) Potencia
de alcohol

Media Desv. tipica Media Desv. tipica

Edad a la que consumio 16,7 41 16,1 3,2 0,160 40,10%
alcohol por primera vez

Edad de inicio de uso
perjudicial /dependencia 24,4 7,9 24,4 9,2 0,938 20,69%
de alcohol

En los Gltimos doce

meses ¢cuantas veces ha

llegado a tomar mas de 4,3 13,3 6,0 20,5 0,136 19,71%
media botella de licor en

menos de tres horas?

(*) Prueba t de comparacion de dos grupos independientes. p<0,05
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Tabla 6

Puntajes totales promedio en la escala de autoestima de Rosenberg en personas
adultas, segun el reconocimiento de problemas con el uso de alcohol.

Problemas con el uso de alcohol

i Significacion )
Media Desv. tipica  Media Desv. tipica
Puntajesen la
escala de .
autoestimade 03 45 29,3 4,1 0,001 95,0%
Rosemberg

(*) Prueba t de student de comparacion de medias de dos grupos independientes. p<0,05

Tabla 7

No reconocimiento de problemas con el uso de alcohol en adultos, segun
tendencias psicopaticas y tendencias violentas.

Problemas con el uso de

Aspectos de alcohol P
salud Muestra SIgI’]IfLCB.CIOI’] Potencia
No reconoce Reconoce *)
mental
n % n %
Tendencias
violentas
Si 583 427 72,4 156 27,6 0,002 95 519%
No 483 399 80,9 84 19,1
Tendencias
psicopaticas
Si 188 116 61,7 72 38,3 0,001 99.99%
No 879 711 79,5 168 20,5

(*) Prueba de independencia chi cuadrado con correccion de Rao_Scott. p<0,05

Tendencias violentas: Se refiere a experiencias o situaciones donde se utilizé la violencia
hacia nifios y ha dejado moretones; o involucrarse en una pelea donde hubo golpes o
utilizar en una pelea armas de fuego; o0 punzocortantes o contundentes.
Tendencias psicopaticas: Se refiere a haber sustraido y vendido de objetos de dudosa
procedencia o robados, participar en robos o mentir repetidamente siendo adulto.
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Tabla 8

No reconocimiento de problemas con el consumo de alcohol y cohesion familiar
alcohol en las personas adultas

Problemas con el uso de alcohol Significacion

Potencia
., - *
Cohesion familiar NoO reconoce Reconoce ®)
Media Desv. tipica Media Desv. tipica
Puntajes en la escala 154 32 145 3,4 0,002 95,0%

de cohesion familiar

(*) Prueba t de comparacion de dos muestras independientes. p<0,05
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X. ANEXOS

Anexo 1. Definicion operacional de variables.

Definicién
Variable

Definicion operacional

Indicadores

Escala de
medicion

Valores o
categorias

CON EL CONSUMO DE ALCOHOL

VARIABLES RELACIONADAS AL NO RECONOCIMIENTO DE PROBLEMAS

Reconocimient
0 de
problemas con
el consumo de
alcohol

Uso perjudicial y
dependencia de alcohol,

Uso perjudicial
y dependencia

(rjnee?r:\dlgsstisgg;g:rlterlos de alcohol_ Cual_ltatlva ; er:::tt:'
basados en el (Erevalenma de | nominal. : .
cuestionario MINI, afio).
(CIE-10).
Percepcion de
Cloonol svaluadaa | Morbilidad lcualativa | 1.1
través de la pregunta: sentida de nominal. 0.No.
¢En algun periodo de su problemas con
vida ha tenido el uso de
problemas... con alcohol
alcohol o drogas?
No reconocimiento de | USo de
problemas con el perjudicial/de
consumo de alcohol pendencia de Cual_itativa 1. Si.
alcohol nominal. o N,
presente, y
respuesta
“No” a
morbilidad
sentida sobre
problemas
con el uso de
alcohol.

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS
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Diferencia entre la fecha | Afios
al momento de la cumplidos al " ~
Edad entrevista y la fechade | momento de la Cuantitativa. Anos
nacimiento. entrevista.
1.
Determinado por el sexo Cualitativa |Masculino.
Sexo al nacer. Sexo. nominal. 2.
Femenino.
, . 1.Sin
Grado maximo de S .
estudio de educacion estudios
Nivel de formal alcanzado por el Estudios Cualitativa | -
instruccion . P ' ordinal. 2. Inicial.
sujeto a la fecha de la 3. Primaria
entrevista. ' :
4.Secundari
a
5. Superior.
1. Lima.
Lugar de Lugar donde se realizo Ubigeo del Cualitativa | 2. Otros
atencion la entrevista. departamento. nominal. departamen
tos.

VARIABLE SOCIOECONOMICA
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Nivel socio -
econdmico

Se mide el nivel, segun
las necesidades basicas
insatisfechas, las cuales
incluyen: hacinamiento,
vivienda y
abastecimiento de agua
inadecuados, deficientes
servicios sanitarios para
el desecho de excretas,
no asistencia a escuelas
primarias.

Se considera pobre a un
hogar cuando tiene una
necesidad insatisfecha,
no pobre cuando no
tiene ninguna y pobre
extremo cuando tiene 2
0 mas.

Nivel de
pobreza segun
Necesidades
Basicas
Insatisfechas.

Cualitativa
ordinal.

1. No pobre.
2. Pobre
.3.Pobre
extremo.

VARIABLES CLINICAS RELACIONADAS AL NO RECONOCIMIENTO DE
PROBLEMAS CON EL CONSUMO DE ALCOHOL

Se refiere a aquellos
sintomas que indican

NUmero de . S
) predisposicion a
sintomas o .
o problemas con el Numero de _ 1-20
criterios ) Cuantitativa.
P consumo de alcohol. sintomas. puntos
diagndsticos Basado en el
ositivos . .
P cuestionario MINI (ver
Anexo 3).
Presencia de Se refiere a la presencia | L dicial
uso perjudicial i SO perjudicia 1.Presencia
) de consumo perjudicial d denci litati :
o dependencia o dependencia de o dependencia | Cualitativa | o Aysencia
P de alcohol nominal.

alcohol segun los
criterios de
investigacion del CIE-
10, a través del MINI
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Se refiere al nimero de | NUmero de
veces que se ingiere veces que se
cierta cantidad de ha llegado a
) alcohol en determinado | tomar mas de
Intensidad tiempo. En el estudio se | media botella |Cuantitativa. Veces.
evalua si se consumid de licor *en
mas de media botella de | menos de tres
licor* en menos de tres | horas en el
horas. ultimo afio.
Numero de afios que Anos .
o . . cumplidos al
Edad de inicio | teniael entrevistado la | . oo Cuantitativa. Afios.
primera vez que consumo de
consumio alcohol.
alcohol.
VARIABLES CLINICAS: COMORBILIDADES
Presencia del
diagndstico presuntivo Prevalencia de
Episodio de episodio depresivo anual de Cualitativa | 1.- Presente.
depresivo obtenido mediante el episodio Nominal. | 2.- Ausente.
MINI (15,23) en el depresivo.
altimo afio.
Presencia del Prevalencia
Trastornos  de | gjagnéstico presuntivo anual de Cualitativa |1.- Presente.
ansiedad de algun trastorno de trastornos de nominal  [2.- Ausente.
ansiedad en el ultimo ansiedad

afio obtenido por
medio del MINI
(15,23) segun los
criterios de
investigacion del CIE-
10.

VARIABLE RELACIONADA CON LOS ASPECTOS DE SALUD MENTAL

Autoestima

Valoracion o
percepcion hacia uno
mismo que condiciona
un estado afectivo y
una valoracion en
relacion a los ideales
(Escala de autoestima
de Rossemberg) (27).

Puntuaciones

Cuantitativa.

10-40

puntos.
A mayor
puntaje
mayor
valoracion
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Se refiere a experiencias
0 situaciones en las
cuales se utilizé la
violencia hacia nifios y

Conductas ha dejado moretones, Uso de la Cualitativa | 1.- Si.
violentas involucrarse en una violencia. nominal. 2.- No.
pelea donde hubo golpes
o utilizar en una pelea
armas de fuego,
punzocortantes o
contundentes.
Sustraccion y venta de
objetos de dudosa Ha oresentado
Conductas procedencia o P Cualitativa | 1.- Si.
L L alguna .
psicopaticas robados, participacion nominal. 2.- No.
. conducta
en robos, mentir o
repetidamente siendo psicopatica.
adulto.
VARIABLE RELACIONADA CON LA FAMILIA
Score global
El grado en que los de cohesion
miembros de la familia | familiar en
logran conectarse entre | sistema
si y brindarse apoyo. Se | vigesimal
. mide mediante el considera seis L 1.-Nada 0
Cohesidn - ; Cualitativa | poco.
familiar respeto, la verglienza, items (respeto, ordinal. 2. Regular.
apoyo, orgullo, valores | verglienza, 3. Bastante
morales, progreso, apoyo, orgullo, o'Mucho

comunicacion, respeto
a la opinion, interés y
consideracion.

valores
morales,
progreso).
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Anexo 2. Relacion de establecimientos de salud

de Lima Metropolitana y

Callao.
Zona Distrito Establecimiento
San Martin de » . .
Porros Hospital Nacional Cayetano Heredia
Li Nort
ima Rortel| os olivos Centro de Salud: Laura Caller
Los Olivos Centro de Salud: Juan Pablo Il
Brefia Hospital Nacional Arzobispo Loayza
Lima
Cenitro Brefia Centro de Salud: Brefia
Brefia Centro de Salud: Chacra Colorada
U Pueblo Libre Hospital Santa Rosa
ima
Centro Magdalena Centro de Salud: Magdalena
San Miguel Centro de Salud: San Miguel

Lima Norte

Puente Piedra

Hospital Carlos Lan franco La Hoz

Puente Piedra

Centro de Salud: Materno Infantil Dr. Enrique
Martin Alguna

Puente Piedra

Centro de Salud: Los Surefios

Villa El Salvador

El Agustino Hospital Nacional Hipolito Unanue
Lima Este |El Agustino Centro de Salud: Madre Teresa de Calcuta
Santa Anita Centro de Salud: Santa Anita
San. Auance Hospital San Juan de Lurigancho
Lurigancho
Lima Este San. Juan de Centro de Salud: José Carlos Mariategui
Lurigancho
San Juan de .
< Centro de Salud: Ganimedes
Lurigancho
San Juan de 7 2 &
Miraflores Hospital Nacional Maria Auxiliadora
Lima Sur

Centro de Salud: Cesar Lépez Silva

Villa El Salvador

Centro de Salud: San José

Callao

Callao

Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién

Callao

Centro de Salud: Bellavista

Callao

Centro de Salud: Néstro Gambeta Alta

Anexo 3. Relacion de establecimientos de salud en ocho regiones del Peru.

GRUPO DEPARTAMENTO ~ PROVINCIA ESTABLECIMIENTO
1 Apurimac Abancay Hospital Regional Guillermo Diaz De La Vega-Abancay
2 Arequipa Arequipa Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza
3 Huancavelica Huancavelica  Hospital Departamental de Huancavelica
4  LaLibertad  Trujillo Hospital Regional Docente Trujillo
5  Loreto Maynas Hospital Iquitos "Cesar Garayar Garcia"
6  Tacna Tacna Hospital Hipélito Unanue De Tacna
7 Tumbes Tumbes Hospital Regional " José Alfredo Mendoza Olavarria"
8 Ucayali Coronel Portillo  Hospital Regional De Pucallpa
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Anexo 4. Cuestionario MINI, segun criterios de investigacion de la CIE-10

para abuso y dependencia de alcohol

1. Ninguna vez
2.Una a 3 vec

1. Ninguna vez en el afio 3. Una a 2 vec

2. Una vez en el afio 4.Tres a4 ve
5.Cincoa7vecesala umnnl

SUDABAOSE ?
— — L
6. ¢HA TENIDO (O TIENE) QUE TOMAR MAS DE LO
QUE ACOSTUMBRABA PARA SENTIRSE “BIEN, 0 1 12 3 4 1
ALEGRE, ENTONADO(A)", U OBTENER LOS MISMOS| | — 1 L = = r
Fl OS¢ A ES R R R

" EE8PULS DE HABER BEAIDO LANOCHE
ANTERIOR, NO SE ACORDABA DE PARTE DE LO
QUE HABIA PASADO?

20. (HATENIDO (O TIEN ALGUN OTRO TIPO DE
ACCIDENTE HABIENDO TOMADO LICOR?
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