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Resumen

Objetivo: Comparar la prevalencia e incidencia del consumo de tabaco y consumo
intensivo de alcohol (binge drinking) entre pobladores que residen en zonas rurales,

urbanas y migrantes de zona rural a urbana en dos regiones de Peru.

Meétodos: Analisis secundario del estudio PERU MIGRANT realizado en
pobladores que residen en zonas rurales, urbanas y migrantes de zona rural a urbana
en dos regiones de Per(. Se comparo la prevalencia e incidencia de consumo de
tabaco y de consumo intensivo de alcohol por grupos poblacionales, utilizando
razones de prevalencias (RP), riesgos relativos (RR) y sus intervalos de confianza

del 95% (1C95%); calculados con regresiones de Poisson.

Resultados: Se analizaron datos de 988 participantes: 200 pobladores que residen
en zonas rurales, 589 migrantes de zona rural a urbana y 199 pobladores que residen
en zonas urbanas. En comparacion con los migrantes, la prevalencia de haber
fumado fue mayor en pobladores que residen en zonas urbanas (RP = 2,29, 1C95%:
1,64-3,20), pero menor en pobladores que residen en zonas rurales (RP = 0,55; IC
95%: 0,31-0,99). La incidencia de fumar fue mayor en pobladores que residen en
zonas urbanas (RR = 2,75; 1C95%: 1,03-7,34), pero similar en pobladores que
residen en zonas rurales (RR = 1,57, IC del 95%: 0,61-4,05). La prevalencia y la

incidencia del consumo intensivo de alcohol fueron similares en los tres grupos.

Conclusiones: La prevalencia del consumo de tabaco siguié una tendencia
urbano>migrante>rural, mientras que su incidencia fue urbano>migrante/rural. La
prevalencia e incidencia del consumo intensivo de alcohol fueron similares entre

los tres grupos poblacionales.



Palabras clave: Emigracion, Inmigracion, consumo de tabaco, consumo de

alcohol.

Abstract

Objective: To compare the prevalence and incidence of tobacco consumption and
heavy drinking among people residing in rural areas, people residing in urban areas

and migrants from rural to urban areas in Peru.

Methods: Secondary analysis of the PERU MIGRANT study conducted in people
residing in rural areas, people residing in urban areas and migrants from rural to
urban areas. The prevalence and incidence of smoking and heavy drinking by
population groups were compared using prevalence ratios (PR), relative risk (RR)
ratios and their 95% confidence intervals (95% CI); calculated with Poisson

regressions.

Results: Data from 988 participants were analyzed: 200 people residing in rural
areas, 589 migrants from rural to urban areas and 199 people residing in urban areas.
Compared with the migrants from rural to urban areas, the prevalence of smoking
was higher in people residing in urban areas (PR = 2.29, 95% CI: 1.64-3.20), but
lower in people residing in rural areas (PR = 0.55, 95% CI: 0.31-0.99). The
incidence of smoking was higher in people residing in urban areas (RR = 2.75, 95%
Cl: 1.03-7.34), but similar in people residing in rural areas (RR = 1.57, 95% CI:
0.61-4.05). The prevalence and incidence of heavy drinking were similar in all three

groups.



Conclusions: The prevalence of tobacco use followed an urban> migrant> rural
trend, while its incidence was urban>migrant/rural. The prevalence and incidence

of heavy drinking were similar among the three population groups.

Key words: Emigration, Immigration, tobacco consumption, alcohol consumption.



Introduccion

El consumo de alcohol y de tabaco son causas importantes de muerte prevenible
alrededor del mundo. Fumar es la causa de aproximadamente seis millones de
muertes por afio [1], secundarias al desarrollo de diferentes tipos de cancer y de
diversas enfermedades cardiovasculares y respiratorias [2]. Por su parte, el
consumo de alcohol esta asociado con mas de 200 tipos de enfermedades y

accidentes, causando el 5,1% de la carga mundial de morbilidad [3].

El consumo de alcohol y tabaco suele diferir en poblaciones urbanas y rurales. Sin
embargo, estas diferencias no son similares en todos los paises en las que se ha
estudiado. De esta manera, mientras que algunos estudios han encontrado mayores
prevalencias de consumo en poblaciones urbanas que en rurales [4-7], en otros
sucede lo opuesto [8, 9]. Esto puede deberse a que los patrones de consumo de
alcohol y tabaco tienen diferentes caracteristicas en poblaciones urbanas que en

rurales.

Entre los factores de mayor importancia esta el acceso a estas sustancias, que suele
estar asegurado en areas urbanas, pero no asi en ciertas areas rurales, especialmente
en las mas remotas [10]. Otro factor importante es el estrés, que es considerado un
factor de riesgo para el consumo de estas sustancias, el cual también suele ser mayor

en areas urbanas que en rurales [11].

Otro factor importante es la aceptabilidad social de consumo de alcohol o tabaco,
que generalmente es mayor en areas urbanas que en rurales [12]. Asimismo, las
costumbres y el contexto cultural de cada lugar, independientemente de su grado de

urbanizacion, pueden explicar la heterogeneidad de los antecedentes; puesto que en



lugares donde el consumo de estas sustancias sea una costumbre arraigada en ciertas
fechas o ceremonias su prevalencia de consumo sera mayor y relativamente menos

dependiente de otros factores [7].

Esto nos ayuda a entender los patrones de consumo que pueden presentar las
personas que migran de entornos rurales y migran a entornos urbanos (migrantes de
zona rural a urbana), quienes pueden estar en riesgo de incrementar su consumo de
tabaco [13-16] y alcohol [14-18], no solo debido a que estos usualmente migran de
areas de menor consumo a areas de mayor consumo, sino también porque los
migrantes a menudo sufren de altos niveles de estrés, ansiedad, depresion, y otros
problemas de salud mental, lo cual estd asociado con un mayor consumo de alcohol
y tabaco [19, 20]. Sin embargo, algunos estudios han encontrado que, en ciertos
lugares, el consumo de alcohol y tabaco en los migrantes de zona rural a urbana no
aumenta, e incluso puede disminuir, lo cual podria ser atribuido a diversos factores
protectores como los habitos y costumbres rurales, o las dificultades econémicas

por las que pasan, las cuales previenen la compra de estas sustancias [21, 22].

Muchos de los estudios publicados sobre migrantes de zonas rurales a zonas
urbanas han sido realizados con disefios transversales, y comparan la prevalencia
de fumar y tomar alcohol entre dos o tres grupos poblacionales: pobladores
migrantes versus pobladores rurales [23], o pobladores migrantes versus pobladores
urbanos [16, 17, 24]. Pocos estudios transversales han contrastado las prevalencias
de consumo de alcohol y tabaco en migrantes de zona rural a urbana, tanto con
pobladores que residen en zonas rurales como pobladores que residen en zonas
urbanas, para determinar tendencias de consumo. De esta manera, hemos

encontrado solo tres: un estudio en India [18], dos estudios en China [15, 25], y un



estudio que evalu6 datos de China, Ghana, India, México, Rusia y Sudéafrica [26].
Los resultados de estos estudios no son homogeneos, lo que sugiere diferencias
importantes entre los contextos y los procesos de aculturacion evaluados por los

mMismos.

Aunque los estudios transversales son importantes para evaluar la asociacion entre
el consumo de sustancias y los grupos poblacionales segiin migracion, se requieren
estudios longitudinales para entender la epidemiologia del consumo de alcohol y
tabaco y su asociacion con el riesgo de enfermedades no transmisibles y muerte, asi
como para identificar intervenciones preventivas apropiadas en migrantes de zona
rural a urbana. Sin embargo, a nuestro conocimiento, solo dos estudios
longitudinales prospectivos han evaluado el consumo de tabaco o alcohol en
migrantes de zona rural a urbana. EI primer estudio fue realizado en Tanzania, y
evalué el consumo de alcohol y tabaco antes de la migracién, y realizd un
seguimiento de uno a tres meses después de la migracién [14]. El segundo estudio
fue realizado en Indonesia, y evaluo la iniciacion del consumo de tabaco y cambios
que se suscitaron en el namero de cigarrillos que se fuman a diario, entre migrantes
de zona rural a urbana, la mayoria de los cuales tuvieron menos de tres afios de

haber migrado [27].

El consumo de alcohol y tabaco son comportamientos cuyo impacto en la salud esta
estrechamente relacionado a la cantidad y frecuencia de consumo. Sin embargo,
antes de valorar a profundidad la cuantificacion del consumo, resulta importante
evaluar los patrones de consumo, con el fin de identificar enfoques preventivos

importantes.



Por otro lado, los estudios epidemiologicos usan definiciones diferentes para
identificar el consumo de alcohol y tabaco, las cuales impiden que estos estudios se
comparen adecuadamente. Por ejemplo, el concepto de “fumar actualmente” ha
tenido varias definiciones, y las prevalencias reportadas calculadas con cada
definicion son diferentes [28]. Por ello, es necesario comparar estas definiciones y
evaluar sus fortalezas y debilidades al momento de realizar estudios

epidemioldgicos en migrantes de zona rural a urbana.

En Peru, del estudio Género, Alcohol, Cultura y Dafio (GENACIS) evalu6 a 1100
personas de la ciudad de Lima y 421 personas en Ayacucho, encontré prevalencias
de consumo excesivo ocasional de alcohol entre 30,0% a 64,9% en varones y entre
22,5% y 26,7% en mujeres, por grupos de edad [29]. Asimismo, la encuesta de
DEVIDA reporta la prevalencia de vida de consumo de alcohol de 94,2% y una

prevalencia anual de 75,1% [30].

En cuanto al consumo de tabaco, eEl Global Youth Tobacco Survey (GYTS)
realizado en estudiantes de 13 a 15 afios de edad en cuatro ciudades del Perd (Lima,
Huancayo, Tarapoto y Trujillo) encontré que entre el 17,5% y 21,8% de los
participantes consumia actualmente tabaco en estas ciudades [31]. Mientras que la
encuesta de DEVIDA reporta la prevalencia de vida de consumo de tabaco de
68,0% y una prevalencia anual de 37,5% [30]. Asimismo, etros estudios mas
pequefios sobre consumo de tabaco realizados en Peru sobre consumo de tabaco
fueron el Latin American consortium of studies in obesity (LASO) vy el estudio
Cardiovascular Risk Factor Multiple Evaluation in Latin America (CARMELA).
Estos han reportado una baja prevalencia de fumadores actuales y fumadores diarios

[32, 33].



Las poblaciones migrantes parecen tener un riesgo incrementado del consumo de
sustancias dafiinas como alcohol y tabaco, por lo que se requiere realizar estudios
locales en estos grupos poblacionales, para encaminar el disefio de politicas, que
resultaran de especial utilidad en las regiones donde la migracion de zonas rurales
a zonas urbana es comun. Por ello, este estudio tuvo por objetivo comparar las
prevalencias del consumo de tabaco y del consumo intensivo de alcohol (binge
drinking) entre pobladores de zonas rurales, pobladores de zonas urbanas, y
migrantes de zona rural a urbana en dos regiones de Per(; asi como comparar las
incidencias del consumo de tabaco y del consumo intensivo de alcohol en el

seguimiento a cinco afios.



Materiales y métodos

Disefio de estudio

Este es un analisis de datos secundarios, que evalu6 los datos recolectados por el
estudio PERU MIGRANT. Este estudio es una cohorte longitudinal que tuvo por
objetivo evaluar los factores de riesgo cardiovasculares en pobladores que residen
en zonas rurales, pobladores que residen en zonas urbanas, y migrantes de zona
rural a urbana en dos regiones de Peru. Los métodos usados han sido previamente

publicados [34].

Participantes y procedimientos

Se realizaron muestreos aleatorios en tres grupos poblacionales diferentes: 1)
Pobladores que residen en zonas rurales, compuesta por personas que han nacido y
actualmente habitan en el poblado de San José de Secce, en Ayacucho, localizado
a 3239 metros sobre el nivel del mar. 2) Migrantes de zona rural a urbana, personas
que han nacido en areas rurales de Ayacucho, pero que han migrado y actualmente
habitan en la ciudad de Lima. 3) Pobladores que residen en zonas urbanas,
compuesto de personas que han nacido y actualmente habitan en la ciudad de Lima.
Las poblaciones migrante y urbana fueron obtenidas de Las Pampas de San Juan de

Miraflores, un &rea periurbana localizada en la ciudad de Lima.

En la localidad rural evaluada, las personas usualmente trabajan en actividades de
agricultura o ganaderia, realizando una mayor actividad fisica. Por otro lado, en la
localidad urbana evaluada, las personas suelen trabajar en industrias y fabricas, y

suelen invertir su tiempo libre mirando television. Ademas, la pobreza y el



analfabetismo fueron menores en la localidad urbana que en la localidad rural (18%
vs 80%, y 2% vs 33%, respectivamente) [35]. Informacion adicional esta disponible

en el protocolo publicado del estudio [34].

Para diferenciar las areas rural y urbanas, se tuvo en cuenta el tamafio de la
poblacién, de acuerdo a los puntos de corte propuestos por el Department of
Agriculture's Rural-Urban Continuum Codes de los Estados Unidos, que han sido
ampliamente utilizados [36, 37]. De esta manera, se definen areas rurales y areas
urbanas como las que cuentan con mas o menos de 2500 personas respectivamente.
Para el afio 2006, las areas rural y urbana evaluadas tuvieron alrededor de 1000 y

350 000 habitantes respectivamente.

El estudio de linea de base fue realizado en el periodo 2006-2007, luego de un censo
general en ambas localidades de estudio. Un muestreo aleatorio estratificado por
sexo y edad fue realizado en los tres grupos poblacionales. Trabajadores de campo
entrenados aplicaron los cuestionarios. Durante el periodo 2012-2013, una visita de

seguimiento fue realizada, la cual también incluy6 la aplicacion de cuestionarios.

Definicidn de variables

Desenlaces transversales

Para el analisis de linea de base, se tuvieron tres desenlaces de interés: haber

fumado, fumar actualmente, y realizar consumo intensivo de alcohol.

Desenlaces relacionados al consumo de tabaco

Actualmente diferentes definiciones de consumo de tabaco son usadas en los

estudios epidemiolégicos. Para poder comparar estas definiciones, calculamos las



prevalencias para cada grupo poblacional usando cuatro de las mas populares
definiciones usadas en estudios epidemioldgicos (tabla 1). La definicion 1 ha sido
usada en el Global Adult Tobacco Survey de Estados Unidos [38] y la Labour Force
Survey de Reino Unido [39], la definicion 2 en la National Survey on Drug Use and
Health de Estados Unidos [28], la definicion 3 en la National Health Interview
Survey del CDC [40], y la definicion 4 en las encuestas del Ministerio de Salud de

Nueva Zelanda [41].

Decidimos usar el punto de corte de 100 cigarrillos, por ser una manera util para
identificar pragmaticamente a quienes han sido fumadores alguna vez en su vida, y
diferenciarlos de los fumadores experimentales o de quienes estan comenzando a

fumar [42].

Para definir a los fumadores actuales, algunas definiciones usan la pregunta “;ha
fumado en el Ultimo mes?” Mientras que otras usan la pregunta “Actualmente,
(consume usted cigarrillos ocasionalmente?” Sin embargo, puesto que estamos
estudiando dos localidades con diferentes patrones de consumo de tabaco, preguntar
sobre el consumo ocasional de cigarrillos puede ser interpretado de manera
diferente por los personas que residen en cada una de estas localidades. Por ello, la
primera pregunta (haber fumado en el ultimo mes) parece ser una manera méas

objetiva de evaluar a los fumadores actuales.

En consecuencia, la “definicion 4”, sera usada en el presente estudio para definir
los desenlaces haber fumado y fumadores actuales para nuestras preguntas de
investigacion y nuestros modelos estadisticos. De manera “fumar actualmente” se

referira a las personas que hayan fumado al menos 100 cigarrillos en su vida y haya



fumado en el ultimo mes, y “haber fumado” se referira a las personas que han

fumado al menos 100 cigarrillos en su vida.

Desenlace: Consumo intensivo de alcohol

El consumo intensivo de alcohol fue evaluado usando la pregunta “en el Gltimo afio,
¢qué tan seguido ha consumido seis 0 mas bebidas estandar de alcohol en una
ocasion?”  Aquellos que contestaron “mensualmente”, “semanalmente”, o
“diariamente o casi diariamente” fueron clasificados como “consumo intensivo de
alcohol”. Las bebidas estandar de alcohol fueron definidas como un vaso de 120z
(355mL) de cerveza, una copa de 5 0z (148mL) de vino, o de 1.5 0z (44.3mL) de
bebidas destiladas, como ha establecido el National Institute on Alcohol Abuse and

Alcoholism [43].

En las localidades evaluadas, las personas suelen fumar cigarrillos de marca, y
beber ya sea cerveza de marca o bebidas artesanales como cafiazo [44], el cual tiene

una concentracion de alcohol de aproximadamente 40%.

Desenlace: Fumar actualmente y realizar consumo intensivo de alcohol

El fumar actualmente y realizar consumo intensivo de alcohol fue definido como
presentar simultaneamente ambas caracteristicas, segun las definiciones

mencionadas anteriormente.

Desenlaces longitudinales

Para el andlisis longitudinal, usamos dos desenlaces: nuevos fumadores y nuevos
bebedores intensivos. Los nuevos fumadores fueron individuos clasificados como

“nunca fumadores” en la encuesta de base de linea, pero que reportaron haber



fumado alguna vez en el Gltimo mes en la encuesta de seguimiento. Los nuevos
bebedores intensivos fueron individuos que en la encuesta de linea de base
reportaron no haber hecho consumo intensivo de alcohol o haberlo hecho menos de
una vez por mes, pero en la encuesta de seguimiento reportaron consumo intensivo

de alcohol al menos mensualmente.

Exposicion

Para los andlisis transversales y longitudinales, la exposicién de interés fue el grupo
de estudio, categorizado como: pobladores que residen en zonas rurales, pobladores

que residen en zonas urbanas, 0 migrantes de zona rural a urbana.

Otras variables

Otras variables relacionadas a fumar fueron “fumador diario”, definida como los
participantes que respondieron “yo fumo al menos un cigarrillo por dia” a la
pregunta “actualmente, ;qué tan seguido fumas cigarrillos?” Ademads, entre los
fumadores diarios, el promedio y mediana del nimero de cigarrillos fumados

diariamente.

Las variables demogréficas incluidas en los analisis como potenciales confusores
fueron: edad, sexo, nivel educativo (categorizado como: ninguna educacion o
educacion primaria, educacion primaria completa, al menos un afio de educacion
secundaria), indice de bienes ponderado por posesiones, y salud mental positiva

(SMP).

El indice de bienes estuvo basado en el nUmero de bienes presentes en la vivienda
del participante, dividido en terciles para cada grupo poblacional (menor, medio, y

mayor), y posteriormente combinado en una sola variable. SMP, una evaluacion de
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la salud mental, fue evaluada mediante una adaptacién del General Health
Questionnaire (GHQ-12), la cual fue disefiada y validada estadisticamente por
Bazo-Alvarez et al, usando la misma base de datos que hemos usado para el presente

estudio [45]; y fue analizada como una variable continua.

Analisis estadistico

Para el analisis descriptivo, se usaron medias, medianas, desviaciones estandar
(DE) y rangos intercuartilicos (RIC), asi como frecuencias absolutas y relativas. Se
realizaron analisis bivariados con el objetivo de comparar las caracteristicas entre
los tres grupos poblacionales usando la prueba de Chi-cuadrado. Ademas, usamos
la prueba de Kruskal-Wallis para comparar el nimero de cigarrillos diarios fumados

por los fumadores diarios, en cada uno de los grupos poblacionales.

Para el analisis transversal, generamos regresiones de Poisson con varianza robusta
y razones de prevalencia (RP) y sus intervalos de confianza al 95% (1C95%), con
el objetivo de evaluar la asociacion entre el grupo poblacional y otras exposiciones,
y los tres desenlaces dicotomicos: haber fumado, fumar actualmente, y realizar
consumo intensivo de alcohol. Para cada desenlace, generamos modelos crudos y

ajustados por edad, sexo, nivel educativo, indice de bienes, y SMP.

Para el analisis longitudinal, realizamos regresiones de Poisson para calcular
riesgos relativos (RR) y sus 1C95% para dos desenlaces: la incidencia de nuevos
fumadores, y la incidencia de nuevos consumidores intensivos de alcohol. Para ello,
creamos modelos crudos y ajustados usando las exposiciones mencionadas para el

analisis transversal.
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Ademas, realizamos analisis post-hoc en el grupo de migrantes de zona rural a
urbana, para evaluar las prevalencias e incidencias de consumo de alcohol y tabaco
en categorias de tiempo desde la primera migracion en la linea de base (<15 afios,

15 a 30 afios, 0 >30 afios). La prueba de Chi-cuadrado fue usada para estos analisis.

Consideraciones éticas

El estudio PERU MIGRANT obtuvo la aprobacion ética para la linea de base del
Comité Institucional de Etica de la Universidad Peruana Cayetano Heredia, en
Lima, Perd, y del London School of Hygiene and Tropical Medicine, en Londres,
Reino Unido. La fase de seguimiento, y el actual andlisis de datos, fue revisada y
aprobada por la misma institucion peruana. Todos los participantes brindaron

consentimiento informado.
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Resultados

Descripcidn de la poblacion

Se analizaron los datos de 988 participantes: 200 pobladores que residen en zonas
rurales, 589 migrantes de zona rural a urbana, y 199 pobladores que residen en
zonas urbanas. El sexo y la edad tuvieron frecuencias similares en los tres grupos
poblacionales, con medianas (RIC) de 47 (37-57), 46 (39-55), y 48 (38-56) afios en
los grupos rural, migrante y urbano, respectivamente. La proporcion de los que
completaron al menos un afio de educacion secundaria fue menor en pobladores que
residen en zonas rurales, intermedio en migrantes de zona rural a urbana, y mayor

en el pobladores que residen en zonas urbanas (Tabla 2).

La prevalencia de no haber fumado nunca fue mayor en pobladores que residen en
zonas rurales que en los grupos migrante/urbano, para todas las definiciones
evaluadas. La prevalencia de fumadores actuales siguio una tendencia (mayor en
pobladores que residen en zonas urbanas, intermedio en migrantes de zona rural a
urbana, menor en pobladores que residen en zonas rurales) en las definiciones 3 'y
4 (las cuales incluyeron el punto de corte de 100 cigarrillos), pero las pobladores
que residen en zonas rurales parecen tener una mayor prevalencia de fumadores
actuales calculada con las definiciones 1y 2. Las prevalencias de fumar actualmente
calculadas con la definicion 1 (haber fumado ocasionalmente o diariamente) fueron
21,6%, 33,3%, y 85,3% mayores a las prevalencias de fumar actualmente
calculadas con la definicion 2 (haber fumado en el ultimo mes) en los pobladores
que residen en zonas urbanas, los migrantes de zona rural a urbana, y los pobladores

que residen en zonas rurales, respectivamente (Tabla 1).
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La prevalencia de fumar diariamente fue mayor en los pobladores que residen en
zonas urbanas, intermedio en migrantes de zona rural a urbana y menor en
pobladores que residen en zonas rurales. Entre los fumadores diarios, la mediana de
cigarrillos fumados por dia fue 0,5 en pobladores que residen en zonas rurales, 2,0
en migrantes de zona rural a urbana y 2,7 en pobladores que residen en zonas

urbanas (prueba de Kruskal-Wallis p=0.67).

Modelos transversales y longitudinales para el consumo de tabaco

Luego de ajustar por edad, sexo, nivel educativo, indice de bienes, y SMP, y
comparando con pobladores que residen en zonas rurales, se encontré que la
prevalencia de haber fumado fue 82% mayor en sujetos migrantes de zona rural a
urbana (p < 0,01) y 318% mayor en pobladores que residen en zonas urbanas (p <
0,01); la prevalencia de fumadores actuales fue 63% mayor en sujetos migrantes de
zona rural a urbana (p>0.05) y 269% mayor en pobladores que residen en zonas

urbanas (p < 0,05).

Asimismo, luego de ajustar por edad, sexo, nivel educativo, indice de bienes, y
SMP, y comparando con el grupo de migrantes de zona rural a urbana, se encontr
que la prevalencia de haber fumado fue 129% (p < 0,01) mayor en pobladores que
residen en zonas urbanas, y 45% (p = 0,047) menor en pobladores que residen en
zonas rurales. Ademas, en el modelo multivariable y usando el grupo de migrantes
de zona rural a urbana como referencia, la prevalencia de fumadores actuales fue
126% (p<0,01) mayor en pobladores que residen en zonas urbanas, pero no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas con pobladores que residen

en zonas rurales (p = 0,214) (Tabla 3).
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Desde el punto de vista longitudinal, entre aquellos clasificados como “nunca
fumadores™ en la encuesta de linea de base, el riesgo de reportar haber fumado en
el ultimo mes en el seguimiento a los 5 afios fue 36% menor (p > 0,05) en el grupo
de migrantes de zona rural a urbana y 75% mayor (p > 0,05) en pobladores que
residen en zonas urbanas en comparacion con quienes residen en zonas rurales; y
fue 175% mayor en pobladores que residen en zonas urbanas comparado con el

grupo de migrantes de zona rural a urbana (p = 0,043) (Tabla 4).

Modelos transversales y longitudinales para el consumo intensivo de alcohol

Sobre el consumo intensivo de alcohol, los migrantes de zona rural a urbana y los
pobladores que residen en zonas urbanas tuvieron prevalencias similares al grupo
rural, tanto en el analisis crudo como el ajustado (Tabla 3). En el modelo ajustado,
entre aquellos que no reportaron haber realizado consumo intensivo de alcohol en
la encuesta de linea de base, los RR de haber realizado consumo intensivo de
alcohol durante el seguimiento fueron similares en migrantes de zona rural a urbana
y los pobladores que residen en zonas urbanas, en comparacién con los pobladores

que residen en zonas rurales (Tabla 4).

Modelos transversales y longitudinales para otras variables

En el analisis de linea de base, las prevalencia de haber fumado, fumar actualmente,
y realizar consumo intensivo de alcohol fueron mayores en varones que en mujeres
(p<0,01). La prevalencia de haber fumado fue mayor en aquellos con mayor indice

de bienes (p = 0,041) (Tabla suplementaria, y Tabla 3). En el anélisis longitudinal,
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la incidencia de nuevos fumadores y nuevos consumidores intensivos de alcohol

fueron mayores en varones que en mujeres (p<0,01) (Tabla 4).

El fumar actualmente y realizar consumo intensivo de alcohol no tuvo diferencias
entre los grupos poblacionales en el modelo crudo ni en el ajustado. Sin embargo,
en el modelo ajustado, esta variable tuvo una mayor prevalencia en los varones que

en las mujeres (Tabla 3).
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Discusion

Resultados principales

Encontramos que la prevalencia de consumo de tabaco fue mayor en pobladores
que residen en zonas urbanas, intermedia en migrantes de zona rural a urbana, y
menor en pobladores que residen en zonas rurales. Esto indica que luego de la
migracion los sujetos estan expuestos a un contexto con mayor consumo de tabaco,
y experimentan mayor consumo de tabaco. Por otra parte, la prevalencia e
incidencia del consumo intensivo de alcohol fueron similares entre pobladores que
residen en zonas urbanas, pobladores que residen en zonas rurales, y migrantes de

zona rural a urbana.

Patrones de consumo de tabaco

Al comparar cuatro definiciones de “fumador actual”, queda claro que la
prevalencia encontrada con las definiciones que preguntaron por “consumo
ocasional o diario” tienden a ser mayores que las prevalencias encontradas con las
definiciones que preguntaron por “fumar en el Gltimo mes”. Sin embargo, estas
diferencias parecen ser mayores en pobladores que residen en zonas rurales, donde
la proporcion de personas que no han fumado en el ultimo mes pero se perciben
como “fumadores ocasionales o diarios”, es mayor. Esto sugiere que se requieren
definiciones mas objetivas de “fumador actual”, especialmente en localizaciones de

bajo consumo de tabaco.

Ademas, en las definiciones 1 y 2, en las cuales se usa el punto de corte de 100

cigarrillos, no se observd ninguna tendencia. Esto puede estar sefialando que las
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pobladores que residen en zonas rurales estan incrementando su proporcion, de
manera que haber fumado en el Gltimo mes es una respuesta comun, pero haber
fumado mas de 100 cigarrillos no lo es. De esta manera, la incidencia de fumar en
pobladores que residen en zonas rurales es mayor a la de los pobladores que residen

en zonas urbanas, aunque esta diferencia no fue estadisticamente significativa.

Las poblaciones evaluadas tuvieron una baja prevalencia de fumadores actuales y
fumadores diarios, lo cual es consistente con estudios previos realizados en Peru
[32, 33]. La prevalencia de fumadores diarios en paises de altos ingresos es mayor:
13,7% en Estados Unidos [46] y 25% en Finlandia [47]. Entre los fumadores
diarios, la media de cigarros fumados por dia en los grupos evaluados fue menor a
los 5 cigarrillos por dia, menor a otras ciudades de Latinoamérica como Santiago
(Chile), Quito (Ecuador), Bogota (Colombia) y la ciudad de Méjico [33], y otros

paises como Estados Unidos [40] o China [48].

La prevalencia de fumadores fue mayor en los migrantes de zona rural a urbana que
en las pobladores que residen en zonas rurales, aunque esto no fue estadisticamente
significativo para fumadores actuales, posiblemente debido a la baja prevalencia de
fumadores actuales y el pequefio numero de muestra. Estos patrones de consumo
de tabaco asociados con la migracion son similares a los encontrados en migrantes
de zona rural a urbana de China [13], y han sido atribuidos a la aculturacion y otros
factores comunes en migrantes como estrés [20] y pobre salud mental [49]. Sin
embargo, en el andlisis ajustado, no encontramos asociacion entre la SMP, una
evaluacion de la salud mental, y la prevalencia o incidencia de fumar. Aunque el

grupo de migrantes de zona rural a urbana en este estudio esta compuesto de

18



migrantes de larga data, por lo cual es posible que la SMP tenga un verdadero efecto

en migrantes recientes.

La prevalencia de consumo de tabaco siguié una tendencia en la poblacion evaluada
(urbano>migrante>rural). Encontramos cuatro estudios que también compararon
las prevalencias de consumo de tabaco. Un estudio en migrantes Yi (China)
encontrd la misma tendencia pero solo en varones, en tanto que la prevalencia de
fumar entre las mujeres fue mayor en migrantes de zona rural a urbana que en
pobladores que residen en zonas urbanas y pobladores que residen en zonas rurales
[15]. Un estudio realizado en varios paises encontrd que los migrantes tuvieron una
mayor prevalencia de haber fumado que los habitantes rurales en México, en tanto
que no encontro diferencias estadisticamente significativas en China, Ghana, India,
Rusia, y Sudéafrica [26]. Estos resultados mixtos pueden ser explicados por
diferencias en la longitud de la migracion, en los patrones de migracion o en el
proceso de aculturacion, entre los grupos poblacionales incluidos en esos estudios
y los nuestros. Adicionalmente, estudios en India [18] y China [25] encontraron que
los migrantes de zona rural a urbana varones tuvieron un menor consumo de
cigarrillos que los varones que residen en zonas rurales y los que residen en zonas
urbanas. En estos Gltimos estudios, el grupo de migrantes estuvo compuesto por
trabajadores, de manera que es posible que la migracion selectiva de personas con
la mejor educacion y predisposicion para mejorar sus estilos de vida pudieron
explicar su consumo bajo, mientras que la migracion en nuestro estudio estuvo
influenciada por la violencia politica vivida en Ayacucho [50, 51], lo cual pudo

haber reducido este efecto de migracion selectiva.
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Desde el punto de vista longitudinal, solo encontramos dos estudios que han
evaluado el consumo de tabaco en migrantes de zona rural a urbana. Un estudio en
Tanzania [14] compard la proporcion de fumadores actuales antes de la migracién
y uno a tres meses despues de la migracion, encontrando un incremento no
estadisticamente significativo en las proporciones de fumar (de 16,2% a 23,5%)
solo en varones, mientras que ninguna mujer reportd fumar en ninguna de las
evaluaciones. Otro estudio realizado en Indonesia [27] sigui6 a migrantes recientes,
de manera que aproximadamente el 65% de estos tuvieron menos de tres afios de
migracion, sin encontrar incrementos significativos en la iniciacion de fumar, pero
encontrando un claro incremento en el nimero de cigarrillos fumados diariamente.
Estos estudios sugieren un ligero incremento en las proporciones de fumar luego de
la migracion, pero no brindan informacién sobre el riesgo en migrantes de zona

rural a urbana de largo término.

Mientras que la prevalencia de fumar parece mayor en migrantes de zona rural a
urbana que en pobladores que residen en zonas urbanas, la incidencia de fumar no
fue significativamente diferente entre estas poblaciones, sugiriendo que el riesgo de
comenzar a fumar en migrantes puede incrementarse en los primeros afios de
migracioén, para disminuir posteriormente. Para evaluar esta hipétesis, realizamos
un analisis post-hoc en migrantes de zona rural a urbana, y encontramos que la
prevalencia de haber fumado en el ultimo mes fue 0,0%, 14,9% y 11,3% entre
quienes migraron <15, 15 a 30, y >30 afios previos a la linea de base (chi-cuadrado

p=0,198).

Ademas, las incidencias en estos subgrupos fueron 0,0, 3,5, y 1,3 /100 personas en

riesgo (chi-cuadrado p = 0,277). Estos hallazgos —aunque sin diferencia
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significativa- sugeririan una mayor incidencia de consumo de tabaco en aquellos
que migraron hace 21 a 30 afos, lo cual luego disminuiria hasta hacerse similar a

la incidencia de las pobladores que residen en zonas rurales.

Patrones de consumo intensivo de alcohol

La prevalencia de consumo intensivo de alcohol fue similar entre pobladores que
residen en zonas rurales, pobladores que residen en zonas urbanas, y migrantes de
zona rural a urbana. Asimismo, estudios que evaluaron el consumo de alcohol en
Guatemala [23] y dependencia de alcohol en Canada [52] encontraron patrones
similares entre los migrantes de zona rural a urbana y las pobladores que residen en
zonas rurales. Sin embargo, un estudio en Tanzania [14] encontr6 que la prevalencia
del consumo seminal de alcohol incrementd luego de la migracion, y estudios que
han evaluado consumo mensual de alcohol en Vietnam [16] e intoxicacion
alcohdlica en China [24] encontraron que los migrantes de zona rural a urbana

tuvieron mayores proporciones que los pobladores que residen en zonas urbanas.

Tres estudios previos han comparado el consumo de alcohol entre migrantes de
zona rural a urbana, pobladores que residen en zonas urbanas, y pobladores que
residen en zonas rurales. Uno de ellos [15] realizado en una poblacion de migrantes
Yi (China) encontré que los migrantes tuvieron prevalencias similares de consumo
actual de alcohol que las pobladores que residen en zonas rurales y las pobladores
que residen en zonas urbanas. El otro estudio, realizado también en China [25],
encuestaron migrantes reclutados en sus lugares de trabajo, y reportaron que estos
tuvieron mayores cifras de intoxicacion alcoholica que las pobladores que residen

en zonas rurales y las pobladores que residen en zonas urbanas. Mientras que el
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primer estudio tuvo resultados parecidos al nuestro, el segundo no, posiblemente
porque sus participantes fueron trabajadores con una edad promedio de 25 afios,
quienes por estas caracteristicas pueden estar mas propensos a consumir alcohol
que el grupo de migrantes de este estudio, con una edad promedio de 48 afios. El
tercer estudio encontro consumo de alcohol similar entre pobladores que residen en
zonas rurales y los migrantes en Ghana, India, México, Rusia, y Sudafrica, mientras

gue los migrantes tuvieron menor consumo de alcohol que los rurales en China [26].

Solo encontramos un estudio longitudinal que evalué el consumo de alcohol en
migrantes de zona rural a urbana en Tanzania, el cual encontré que el consumo de
alcohol semanal tuvo un incremento no significativo luego de la migracion [14]. En
nuestro analisis longitudinal, las incidencias de consumo intensivo de alcohol
fueron similares entre los tres grupos poblacionales. Al igual que para el consumo
de tabaco, nosotros verificamos si el consumo intensivo de alcohol incrementaba
en los primeros afios de migracion en analisis post-hoc en migrantes de zona rural
a urbana, y encontramos que la prevalencia de consumo de intensivo de alcohol fue
18,2%, 7,1% y 8,6% entre aquellos que migraron <15, 15 a 30, y >30 afios previos
a la evaluacion de linea de base (chi-cuadrado p = 0,358). Sin embargo, las
incidencias en estos subgrupos fueron 0,0, 3,9 y 0,8 / 100 personas en riesgo (chi-
cuadrado p = 0,079). Estos hallazgos, junto con los del estudio de Tanzania, son
consistentes con que existiria un incremento en el consumo intensivo de alcohol

durante los primeros afios de migracion.

Los pobladores que residen en zonas rurales y las que residen en zonas urbanas, a
pesar de residir en diferentes contextos, tuvieron prevalencias e incidencias

parecidas de consumo intensivo de alcohol. Esto puede estar reflejando costumbres
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similares de ingesta de alcohol en estas localidades, ademas de similar acceso a
alcohol, aun en personas de bajos recursos, quienes pueden acceder a bebidas
artesanales de bajo costo [44]. Algunos estudios sugieren que los migrantes
recientes pueden presentar estrés psicologico relacionado a la migracion, lo cual se
ha asociado con mayor consumo de alcohol [53, 54]. Sin embargo, la SMP, un
indicador de la salud mental, no estuvo asociada al consumo intensivo de alcohol
en migrantes de larga data, aunque es posible que la SMP si tenga un efecto en

migrantes recientes.

La variable “fumar actualmente y realizar consumo intensivo de alcohol” tuvo
similares prevalencias entre los migrantes de zona rural a urbana, los pobladores
que residen en zonas rurales, y las que residen en zonas urbanas. Esto puede deberse
a la baja prevalencia de esta variable (2.2%) y a que, si bien el fumar actualmente
presento una tendencia marcada, el consumo intensivo de alcohol no lo hizo, lo cual
evidencia un divorcio entre los patrones de consumo de estas sustancias. Si bien
estudios previos han encontrado que fumar y tomar alcohol son actividades
relacionadas [55, 56], la prevalencia de consumo de alcohol es mucho mayor que
la prevalencia de fumar en Per( [30], y nuestros resultados sugieren que el
incremento en el consumo de tabaco no se acompafia por incremento en el consumo
intensivo de alcohol. Una posible explicacion es que las poblaciones de pocos
recursos no tienen suficiente dinero para comprar cigarrillos, pero si pueden
adquirir bebidas alcohoélicas artesanales de bajo costo [44]. De esta manera,
encontramos que el indice de bienes se asocié con haber fumado, pero no con la

prevalencia de consumo intensivo de alcohol.
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Un punto a tener en cuenta a la hora de evaluar el consumo intensivo de alcohol es
la evaluacién de dicho consumo, pues se usdé como definicion el tomar seis 0 mas
bebidas estandar de alcohol en una ocasion, siendo las bebidas estandar de alcohol:
un vaso de 120z (355mL) de cerveza, una copa de 5 0z (148mL) de vino, o de 1.5
0z (44.3mL) de bebidas destiladas [43]. Esto podria generar algunas diferencias
entre los grupos de estudio, pues es probable que los grupos que residen en zonas
urbanas consuman mayormente cerveza de marca, mientras que los que residen en
zonas rurales consuman mayormente bebidas artesanales como cafiazo [44]. Esto
podria haber dificultado la comparacion entre patrones de consumo en diferentes

Zonas.

Relevancia para la salud publica

Nuestros resultados presentan patrones de consumo de tabaco y consumo intensivo
de alcohol en migracidn interna rural-urbana en dos regiones de Peru, lo cual puede

ser similar a otras migraciones internas rural-urbanas en paises en desarrollo.

Las prevalencias e incidencias de consumo de Tabaco fueron menores en migrantes
de zona rural a urbana que en pobladores que residen en zonas urbanas, lo cual
sugiere que los antecedentes rurales tienen un efecto protector. Sin embargo,
nuestros resultados también indican que los migrantes estdn en riesgo de
incrementar sus patrones de consumo de tabaco. Por tanto, las intervenciones contra
el consumo de tabaco en poblacion migrante parecen ser méas beneficiosas si se
orientan a la prevencion del inicio de fumar, en vez de disminuir el consumo de
tabaco. Estas observaciones no contradicen las politicas de control de tabaco, que

siguen siendo politicas beneficiosas a nivel de pais [57].
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De cualquier forma, estudios previos sugieren que la incidencia del consumo de
tabaco se incrementa en migracion reciente, y las evaluaciones post-hoc
encontraron mayor consumo en aquellos que migraron hace 15 a 30 afios. Sobre el
consumo intensivo de alcohol, aunque el anélisis post-hoc sugiere que los migrantes
recientes pueden estar en mayor riesgo de consumo intensivo de alcohol, la falta de
tendencias solidas en la prevalencia e incidencia sugieren un balance en estos
migrantes. Sin embargo, futuros estudios en migrantes tempranos pueden
identificar el mas adecuado periodo para realizar intervenciones para prevencion en

este grupo de migrantes.

También es importante tener en cuenta que las localidades rurales en Per( pueden
tener mayor consumo de alcohol artesanal destilado, el cual tiene mayor
concentracion de alcohol [44], y puede tener mayores concentraciones de alcohol

alifatico [58], y por tanto representar un riesgo adicional de dafio hepatico [59].

Fortalezas y limitaciones

Este estudio ha evaluado el consumo de tabaco y el consumo intensivo de alcohol
en grupos bien definidos de pobladores que residen en zonas rurales, pobladores
que residen en zonas urbanas y migrantes de zona rural a urbana. Esto permite un
mejor entendimiento de la influencia de la migracion rural-urbana en los patrones
de consumo, y pueden ser usados para mejorar las intervenciones en salud
enfocadas a los migrantes. Ademas, a nuestro conocimiento, este es el primer
estudio longitudinal que ha evaluado incidencias en el consumo de cigarro y alcohol
en migrantes de zona rural a urbana con sus contrapartes que residen en zonas

rurales y urbanas
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Sin embargo, es necesario resaltar ciertas limitaciones: Primero, todas las variables
estudiadas fueron auto-reportadas, lo cual puede tener un sesgo de deseabilidad
social. Sin embargo, estudios previos han determinado que el auto-reporte puede
ser una medida confiable para evaluar consumo de tabaco [60-62] y alcohol [63,
64] en la poblacion general. Segundo, si bien la escala usada para evaluar SMP ha
sido validada estadisticamente con la misma base de datos que hemos usado para el
presente estudio, esta se basa en el cuestionario GHQ-12, cuyos enunciados no han
sido evaluados con respecto a su entendimiento en contextos rurales, siendo
probable que deba realizarse alguna adaptacion para ser aplicada en dicho contexto.
Tercero, existen confusores que no pudimos evaluar como el consumo antes de la
migracion o la razén de la migracion. Finalmente, algunos estudios han evaluado
que los migrantes del sexo femenino pueden tener un mayor riesgo de aumentar su
consumo de tabaco [65, 66] y alcohol [67] en comparacion con los varones. Sin
embargo, dado que el nimero de casos fue reducido, no pudimos estratificar por
sexo. Cuarto, durante el enrolamiento de los participantes (en el periodo 2006-
2007), 323 personas rehusaron participar en el estudio, de las cuales 282
completaron un formulario de rechazo. Entre los que completaron dicho formulario,
el 59.2% fueron varones. Sin embargo, debido a que el muestreo fue estratificado
por sexo y edad, la muestra final tuvo una poblacion similar de varones que de
mujeres, lo cual reduciria los posibles sesgos que se presenten debido a los

rechazos.

Ademas, debemos resaltar que la categorizacién del consumo de tabaco usada en
este estudio se basa en la frecuencia de consumo (haber fumado en el ultimo mes),

sin considerar la cantidad (cuantos cigarros se han fumado). De esta manera, en la
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poblacién evaluada, en la cual el nimero de cigarros consumidos suele ser bajo, los
“fumadores actuales” tendran un menor riesgo atribuido al consumo de tabaco, que

los “fumadores actuales” de otros paises que tienen un alto consumo de cigarrillos

[68].
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Conclusion

Objetivo: comparar las prevalencias del consumo de tabaco y del consumo
intensivo de alcohol entre pobladores que residen en zonas rurales, pobladores que
residen en zonas urbanas, y migrantes de zona rural a urbana en dos regiones de

Peru.

e Enlapoblacion evaluada, hemos encontrado que los migrantes de zona rural
a urbana incrementan su consumo de tabaco, aunque no alcanzan las cifras
de pobladores que residen en zonas urbanas.

e Enlapoblacién evaluada, hemos encontrado que la prevalencia de consumo

intensivo de alcohol fue similar entre los tres grupos poblacionales.

Obijetivo: comparar las incidencias del consumo de tabaco y del consumo intensivo
de alcohol en el seguimiento a cinco afios, entre pobladores que residen en zonas
rurales, pobladores que residen en zonas urbanas, y migrantes de zona rural a urbana

en dos regiones de Per(.

e Enlapoblacion evaluada, hemos encontrado que la incidencia de fumar fue
similar entre pobladores que residen en zonas rurales y pobladores que
residen en zonas urbanas.

e Enla poblacién evaluada, hemos encontrado que la incidencia de consumo

intensivo de alcohol fue similar entre los tres grupos poblacionales.
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Tablas

Tabla 1. “Nunca fumadores”, “exfumadores” y “fumadores actuales” de acuerdo a cuatro definiciones diferentes

Definiciones Definicion 1 Definicién 2 Definition 3 Definition 4
Nunca fumadores Nunca ha fumado, o solo Nunca ha fumado, o solo No ha fumado 100 cigarrillos en su No ha fumado 100 cigarrillos
para experimentar para experimentar vida en su vida
Exfumadores Ha fumado, pero Ha fumado, peronoenlos  Ha fumado > 100 cigarrillos en su Ha fumado > 100 cigarrillos

actualmente no fuma
diariamente ni
ocasionalmente

ultimos 30 dias

vida, pero actualmente no fuma
diariamente ni ocasionalmente

en su vida, pero no en el
altimo mes

Fumadores actuales

Actualmente fuma
diariamente u
ocasionalmente

Ha fumado en los Gltimos
30 dias

Ha fumado > 100 cigarrillos en su

vida, y actualmente fuma
diariamente u ocasionalmente

Ha fumado > 100 cigarrillos
en su vida, y ha fumado en el
Gltimo mes

% en la poblacién evaluada N % (1C95%) N % (1C95%) N % (1C95%) N % (1C95%)
% de nunca fumadores
Urbanos 61 31,0(24,5-37,4) 61 31,0(24,5-37,4) 132 67,3 (60,8 - 73,9) 132 67,3 (60,8 - 73,9)
Migrantes 231  39,9(359-43,9) 231  39,9(359-43)9) 492 86,2 (83,3 - 89,0) 492 86,2 (83,3 - 89,0)
Rurales 96 48,0 (41,1 - 54,9) 96 48,0 (41,1 -54,9) 175 93,1 (89,5 - 96,7) 175 93,1 (89,5 - 96,7)
% de exfumadores
Urbanos 85 43,1 (36,2 -50,1) 94 47,7 (40,7 - 54,7) 29 14,8 (9,8 - 19,8) 34 17,3 (12,0 - 22,6)
Migrantes 251  43,4(39,3-47,4) 275  47,5(43,4-51,6) 39 6,8 (4,8 - 8,9) 42 7,4 (5,2 - 9,5)
Rurales 41  205(149-261) 70  350(28,4-41,6) 4 2,1(0,1-4,2) 5 2,7 (0,4 -5,0)
% de fumadores actuales
Urbanos 51 25,9 (19,8 - 32,0) 42 21,3 (15,6 - 27,0) 35 17,9 (12,5-23,2) 30 15,3 (10,3 - 20,3)
Migrantes 97 16,8 (13,7 - 19,8) 73 12,6 (9,9 - 15,3) 40 7,0(4,9-9,1) 37 6,5 (4,5 - 8,5)
Rurales 63 31,5(25,1-37,9) 34 17,0 (11,8 - 22,2) 9 4,8 (1,7-17,8) 8 43(1,4-71)
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Tabla 2. Caracteristicas basales de la poblacion de estudio

Variables Rural Migrante Urbano p
(n=200) (n=589) (n=199)
N (%) N (%) N (%)
Sexo femenino 106 (53,0) 309 (52,5) 107 (53,8) 0,949
Edad (en afios) 48.4 +13.1 478+117 48.1+11.9 0,797
Nivel educativo <0,001
Ninguno o primaria incompleta 132 (66,0) 183 (31,1) 13 (6,6)
Primaria completa 29 (14,5) 99 (16,8) 23 (11,6)
Algun afio de secundaria 39 (19,5) 306 (52,0) 162 (81,8)
Indice de bienes <0,001
Menor 123 (61,5) 242 (41,1) 67 (33,7)
Intermedio 14 (7,0) 156 (26,5) 69 (34,7)
Mayor 63 (31,5) 191 (32,4) 63 (31,7)
Salud mental positiva 59+19 6,5+1,8 6,8+1,8 <0,001
Fumadores diarios 1(0,5) 15 (2,6) 17 (8,6) <0,001

Los valores de p fueron calculados usando la prueba de chi-cuadrado o la prueba de ANOVA
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Tabla 3. Factores asociados a haber fumado, fumar actualmente y realizar consumo intensivo de alcohol

* Ajustado por sexo, edad, nivel educativo, indice de bienes y salud mental positiva

Variables Haber fumado Fumar actualmente Realizar consumo intensivo de alcohol Fumar actualmente y realizar consumo
intensivo de alcohol
Crudo Ajustado * Crudo Ajustado * Crudo Ajustado * Crudo Ajustado *
RP (1C95%) RP (1C95%) RP (1C95%) RP (1C95%) RP (1C95%) RP (1C95%) RP (1C95%) RP (1C95%)

Grupo

Rural Ref Ref Ref Ref Ref Ref Ref Ref

Migrante 2.00(1.14-351)  1.82(1.02-327)  152(0.72-3.21)  1.63(0.74-3.60)  0.71(0.44-1.13)  0.84 (0.50 - 1.40) 2.00 (0.45 - 8.88) 1.91 (0.38 - 9.64)

Urbano 472(269-828)  4.18(225-7.79) 3.60(1.69-7.65)  3.69(1.46-9.28)  0.76 (0.42-1.38)  0.75 (0.36 - 1.56) 2.95 (0.60 - 14.45) 2.01 (0.31 - 13.05)
Grupo

Rural 0.50(0.28-0.88)  0.55(0.31-0.98)  0.66(0.31-1.39)  0.61(0.28-1.35)  1.41(0.88-227)  1.20 (0.72 - 2.00) 0.50 (0.11 - 2.21) 0.52 (0.10 - 2.63)

Migrante Ref Ref Ref Ref Ref Ref Ref Ref

Urbano 236(1.77-3.14) 229(1.64-320) 2.36(150-372) 2.26(1.25-4.11) 1.08(0.63-1.83)  0.90 (0.49 - 1.66) 1.47 (0.56 - 3.87) 1.05 (0.30 - 3.64)
Sexo

Femenino Ref Ref Ref Ref Ref Ref Ref Ref

Masculino 6.04(3.99-9.16)  6.05(3.78-9.69)  6.39(3.41-11.97) 7.08(3.35-14.95) 6.92(3.81-1257) 6.53(3.41-12.47) 20.70 (2.78 - 154.19)  14.56 (1.72 - 122.94)
f::gn(:;‘)r'ab'e 101(0.99-102)  101(100-102) 100(098-101)  101(098-103)  098(0.96-1.00)  098(0.96-100)  0.98(0.95-101) 098 (0.93-102)
Nivel educativo

Ninguno o

primaria Ref Ref Ref Ref Ref Ref Ref Ref

incompleta

E;'r;“;:f‘a 212(118-382)  1.33(0.70-255)  2.83(L22-657)  138(058-3.26)  1.27(0.66-245)  0.74(0.37-148)  847(0.95-7519)  3.81(0.37 - 38.79)

?eg:’n” dZ?iZ 0 368(234-579)  153(0.87-2.69)  3.77(188-7.53)  0.98(044-219) 154 (095-248) 077 (044-133)  9.63 (128-72.64)  2.37(0.24 - 23.66)
Indice de bienes

Menor Ref Ref Ref Ref Ref Ref Ref Ref

Intermedio 1.83(1.24-2.70)  1.26(0.83-1.90) 162(0.89-2.95)  1.17(0.60-2.29)  1.09(0.64-1.86)  1.02 (0.59 - 1.78) 1.43 (0.39 - 5.28) 1.06 (0.29 - 3.82)

Mayor 214 (151-3.05) 1.48(1.02-2.16) 2.23(1.32-375) 1.58(0.88-2.85)  1.44(0.91-227) 1.16(0.72-1.87) 2.99 (1.05 - 8.51) 1.61 (0.56 - 4.67)
Salud mental
E’\?:r'lt;‘ﬁ‘e 1.15(1.03-1.28)  0.95(0.87-1.04)  1.22(1.02-1.46)  1.02(0.86-1.22)  1.16(0.99-1.36)  1.06 (0.91 - 1.25) 1.41 (1.01 - 1.97) 1.16 (0.78 - 1.73)
continua)
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Tabla 4. Riesgo de consumo de tabaco y consumo intensivo de alcohol en poblaciones rural, migrante y urbana

Variables Comenzar a fumar Comenzar con consumo intensivo de alcohol
Incidencia * Crudo Ajustado ** Incidencia * Crudo Ajustado **
RR (1C95%) RR (1C95%) RR (1C95%) RR (1C95%)

Grupo

Rural 9/158=5.7 Ref Ref 6/153=3.9 Ref Ref

Migrante 15/475=3.2 053(021-1.31)  064(0.25-164)  10/463=22  067(0.25-181)  0.87(0.31 - 2.50)

Urbano 15/145=10.3 1.39(052-3.73)  1.75(0.57-5.37) 5/155=3.2 0.99(031-3.17)  1.11(0.33-3.74)
Grupo

Rural 9/158=5.7 1.90 (0.76 - 4.74) 1.57 (0.61 - 4.05) 6/153=3.9 1.50 (0.55 - 4.05) 1.14 (0.40 - 3.27)

Migrante 15/475=3.2 Ref Ref 10/463=2.2 Ref Ref

Urbano 15/145=10.3 2.65 (1.03 - 6.81) 2.75 (1.03 - 7.34) 5/155=3.2 1.48 (0.51 - 4.25) 1.27 (0.39 - 4.11)
Sexo

Femenino 9/444=2.0 Ref Ref 2/446=0.4 Ref Ref

Masculino 30/334=9.0 3.93 (1.66 - 9.30) 4.43 (1.64 - 11.99) 19/325=5.8 12,99 (3.05-55.41) 12.25 (3.06 - 49.03)
Edad (variable continua) 0.99 (0.96 - 1.02) 1.00 (0.97 - 1.04) 0.98 (0.94 - 1.01) 0.98 (0.94 - 1.02)
Nivel educativo

Ninguno o primaria incomplete 6/265=2.3 Ref Ref 4/261=1.5 Ref Ref

Primaria completa 7/116=6.0 4.20 (1.26 - 14.06) 2.72 (0.68 - 10.85) 3/115=2.6 1.77 (0.40 - 7.79) 0.87 (0.16 - 4.65)

Algin afio de secundaria 26/396=6.6 2.78 (0.92 - 8.33) 1.36 (0.33 - 5.57) 14/393=3.6 2.47(0.82-7.42)  0.92(0.25 - 3.36)
indice de bienes

Menor 10/340=2.9 Ref Ref 5/336=1.5 Ref Ref

Intermedio 12/187=6.4 1.38(0.50 - 3.81) 0.97 (0.32 - 2.97) 7/191=3.7 2.56 (0.82 - 7.94) 2.29 (0.55 - 9.62)

Mayor 17/251=6.8 1.67 (0.69 - 4.03) 1.44 (0.56 - 3.70) 9/244=3.7 2.51 (0.85 - 7.40) 3.00 (0.78 - 11.53)

Salud mental positiva (variable
continua)

1.14 (0.90 - 1.43)

0.98 (0.76 - 1.25)

1.11 (0.87 - 1.40)

0.88 (0.65 - 1.19)

* La incidencia se present6 en nimero de casos/100 personas en riesgo

** Ajustado por sexo, edad, nivel educativo, indice de bienes y salud mental positiva
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Tabla suplementaria: Prevalencia de haber fumado, fumar actualmente y realizar consumo intensivo de alcohol entre los grupos poblacionales

Variables Haber fumado Fumar actualmente Realizar consumo intensivo Fumar actualmente y
N (%) N (%) de alcohol realizar consumo intensivo
N (%) de alcohol
N (%)
No Si No Si No Si No Si

Grupo
Urbano 132 (67,3) 64 (32,7) 166 (84,7) 30 (15,3) 174 (91,1) 17 (8,9) 183 (96.8) 6(3.2)
Migrante 492 (86,2) 79 (13,8) 534 (93,5) 37 (6,5) 522 (91,7) 47 (8,3) 545 (97.8) 12 (2.2)
Rural 175 (93,1) 13 (6,9) 180 (95,7) 8 (4,3) 174 (88,3) 23 (11,7) 184 (98.9) 2(1.1)
Sexo
Femenino 476 (95,2) 24 (4,8) 489 (97,8) 11 (2,2) 491 (97,6) 12 (2,4) 485 (99.8) 1(0.2)
Masculino 323(71,0)  132(29,0) 391 (85,9) 64 (14,1) 379 (83,5) 75 (16,5) 427 (95.7) 19 (4.3)
Edad 478+11.9  488+119 48.0+12.0 47.6 +10.8 48.0+£11.9 45.2 +10.7 47.8+119 452 +9.4
Nivel educativo
i'\r'\'cr;gnﬂgfefap“ma“a 294 (936) 20 (6,4) 305 (97,1) 9(2,9) 296 (93,1) 22 (6,9) 306 (99.7) 1(03)
Primaria completa 128 (86,5) 20 (13,5) 136 (91,9) 12 (8,1) 135(91,2) 13 (8,8) 141 (97.2) 4(2.8)
?elgjj: d:rr‘i‘; o 376 (76,6) 115 (23.4)  438(89,2) 53 (10,8) 437 (89,4) 52 (10,6) 463 (96.9) 15 (3.1)
Indice de bienes
Menor 371(89,6)  43(10,4) 393 (94,9) 21(5,1) 388(92,2) 33(7,8) 401 (98.8) 5(1.2)
Intermedio 187 (81,0) 44 (19,0 212 (91,8) 19 (8,2) 214 (91,5) 20 (8,5) 223 (98.2) 4(1.8)
Mayor 241 (77,7) 69 (22,3) 275 (88,7) 35(11,3) 268 (88,7) 34 (11,3) 288 (96.3) 11 (3.7)
Salud mental positiva ¢ 5,18 gg+19  63+18 70+18 6.3+18 6,8+ 2,1 64+18 73415

(media + DE)
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