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RESUMEN

Antecedentes: EI consumo de alcohol es una problematica actual que conlleva a la
predisposicion de padecer enfermedades como: Hipertension arterial, Diabetes
mellitus y dislipidemia. Este consumo es de alta prevalencia en paises como el Peru,
por lo que serd importante obtener datos actualizados que influyan en las estrategias
referentes al control del consumo de alcohol. Objetivo: Identificar los factores
sociodemogréaficos y clinicos asociados al consumo de alcohol en adultos peruanos
durante 2017-2018. Materiales y métodos: Se realiz6 un estudio cuantitativo,
observacional, transversal, analitico de una encuesta nacional realizada por el
Centro Nacional de Alimentacion y Nutricion (CENAN) del Peru realizada en el
2017-2018. El consumo diario de alcohol puro se estratificO segun variables
sociodemogréficas y clinicas. Se incluyé un modelo de regresion para evaluar qué
variables estaban relacionadas con un mayor consumo de alcohol. Resultados: La
ingesta diaria de alcohol fue de 2,98 gramos/dia. En la regresion lineal multiple, las
mujeres consumian 5,24 gramos/dia menos que los varones (p = 0.002). Las demas
variables no tuvieron una relacion estadisticamente significativa. Conclusiones: El
consumo de alcohol en el Perl es mayor en el sexo masculino, por tanto, las
politicas de salud deberian enfocarse en este perfil de la poblacion. Ademas, se debe
considerar al consumo de alcohol como un habito nocivo, es decir, un estado
cronico. Por ultimo, en futuros estudios se debe tener en cuenta otros factores
importantes que influyen en el consumo de alcohol como la exposicion temprana a

las bebidas alcohodlicas y la influencia sociocultural de la poblacion.

Palabras clave: Alcohol, diabetes, hipertension arterial, dislipidemia



SUMMARY

Background: Alcohol consumption is a current problem that leads to the
predisposition to suffer diseases such as: High blood pressure, Diabetes mellitus
and dyslipidemia. This consumption is highly prevalent in countries such as Peru,
so it will be important to obtain updated data that influence strategies related to the
control of alcohol consumption. Objective: Identify the sociodemographic and
clinical factors associated with alcohol consumption in Peruvian adults during
2017-2018. Materials and methods: A quantitative, observational, cross-
sectional, analytical study of a national survey carried out by the National Center
for Food and Nutrition (CENAN) of Peru carried out in 2017-2018 was carried out.
The daily consumption of pure alcohol was stratified according to
sociodemographic and clinical variables. A regression model was included to assess
which variables were related to higher alcohol consumption. Results: The daily
alcohol intake was 2.98 grams/day. In multiple linear regression, women consumed
5.24 grams/day less than men (p = 0.002). The other variables did not have a
statistically significant relationship. Conclusions: Alcohol consumption in Peru is
higher in males, therefore, health policies should focus on this profile of the
population. In addition, alcohol consumption should be considered as a harmful
habit, that is, a chronic state. Lastly, future studies should take into account other
important factors that influence alcohol consumption, such as early exposure to

alcoholic beverages and the sociocultural influence of the population.

Keywords: Alcohol, diabetes, arterial hypertension, dyslipidemia



I.  INTRODUCCION

El alcohol etilico o etanol es el principal tipo de alcohol presente en las bebidas
alcohdlicas como el vino, la cerveza o el aguardiente (1). El etanol es una sustancia
psicoactiva con maltiples efectos en el sistema nervioso central, esto se debe a que
tiene maltiples lugares de accidn en numerosas vias centrales de neurotransmision,
entre ellos destaca su accion estimulando al a&cido gamma-aminobutirico (GABA),
el principal neurotransmisor inhibidor y su accion sobre el glutamato, principal
neurotransmisor excitador (2). Por otro lado, tiene una accién excitadora sobre el
sistema opioide y sistema limbico gracias a la dopamina y serotonina, generando

un efecto placentero, de bienestar o elevacion del estado de &nimo (3)

El consumo de alcohol se define como la ingesta de bebidas que contienen etanol,
sustancia responsable de numerosos efectos negativos en la salud y bienestar de las
personas, tanto a nivel individual como a nivel social. Una de las formas de
consumo de alcohol que ha cobrado importancia en los Gltimos afios es el
denominado "consumo de riesgo” (2). Este término se refiere al consumo de alcohol
en cantidades o patrones que aumentan el riesgo de problemas de salud, como
enfermedades cardiovasculares, enfermedades hepaticas, trastornos mentales,
adiccion al alcohol, accidentes de trafico y violencia (3). La definicion de un
consumo de riesgo se refiere a la ingesta mayor o igual de 15 g de alcohol puro
calculada de la estimacion del consumo diario, es decir, en las Gltimas 24 horas.
Esto dara lugar a 3 patrones de consumo: abstemios (0 g/dia), no consumidores

(<15 g/dia), consumidores (>15 g/dia). (4)



El consumo de alcohol es un fendmeno complejo que tiene diversas causas a nivel
individual, social y cultural (3). En el Perq, algunos de los factores que contribuyen
al alto consumo de alcohol incluyen la disponibilidad y accesibilidad de bebidas
alcohdlicas, la presencia de normas sociales que fomentan el consumo, y la falta de
informacidn sobre los riesgos asociados con el consumo excesivo de alcohol (2).
Ademas, el consumo de riesgo de alcohol esta influenciado por la cultura del
"brindis" y el valor que se le otorga a la sociabilidad y la convivencia en torno a la

bebida (3).

A nivel mundial, las causas del elevado consumo de alcohol son igualmente
complejas. Segun una revision sistematica donde se estudia la relacion entre la
magnitud de consumo de alcohol y la carga de enfermedad, existen diversos
factores que influyen en el consumo de alcohol. Entre ellos se encuentran la
publicidad y el marketing agresivo de bebidas alcoholicas, la amplia disponibilidad
y accesibilidad de alcohol, la pobreza y la desigualdad social, asi como la influencia
de la cultura y las normas sociales relacionadas con el consumo de alcohol. Ademas,
en muchos paises, el consumo de alcohol también esté influenciado por factores
historicos y culturales, como el papel del alcohol en las celebraciones y rituales
religiosos (2). En un estudio acerca de factores asociados al consumo de alcohol en
adolescentes se identifico el ofrecimiento de bebida alcoholica (OR = 11,8; 95 %
Cl15,3:26,4; p<0,001) como un factor muy relacionado al consumo. Factores como
el sexo y grado de educacion no tenian una asociacion clara. Cabe recalcar que este

estudio no evaluo factores clinicos como tener obesidad, diabetes o hipertension

).



El consumo de alcohol es uno de los principales impulsores de la carga de
morbilidad a nivel mundial, especialmente entre las edades comprendidas entre los
20y los 54 afios. En 2016, se estima que tres millones de muertes, representando al
5.3% de las muertes del mundo y el 5.1% de la carga de enfermedades y lesiones,
fueron atribuibles al consumo de alcohol, con més de la mitad de estas ocurriendo
en personas menores de 60 afos, ademas se estima que esta cifra representa el 7.2%
de la mortalidad prematura (2). Ademas, la ingesta nociva de alcohol ha sido
identificada como un componente causal de mas de 200 enfermedades y lesiones,
contribuyendo a la violencia, lesiones, suicidio, enfermedades cronicas no
transmisibles, trastornos de salud mental y dependencia al alcohol (6). Por lo tanto,
el alcohol representa un factor de riesgo muy importante para la carga global de
enfermedad y causa una pérdida importante de salud, incrementando el riesgo de

discapacidad y mortalidad prematura por todas las causas (3)

El consumo de alcohol puede aumentar la presion arterial y los niveles de colesterol,
lo que a su vez puede aumentar el riesgo de enfermedades cardiovasculares como
la hipertension arterial, enfermedad coronaria y accidentes cerebrovasculares (7).
En un estudio se encontro que el consumo de alcohol se asocioé con un mayor riesgo
de accidente cerebrovascular (HR por 100g por semana, consumo mas alto 1.14,
95% CI 1.10 - 1,17), asi también con un mayor riesgo de enfermedad coronaria
incluyendo infarto de miocardio (HR por 100g por semana, consumo mas alto 1.06,
95% CI 1.00 - 1.11), enfermedad hipertensiva mortal (1.24, 95% CI 1.15 - 1.33) e

insuficiencia cardiaca (1.09, 95% CI 1.03 - 1.15) (7). Ademas, aumenta el riesgo



de desarrollar diabetes tipo 2 debido a su impacto en el metabolismo de la glucosa
y la resistencia a la insulina (8). En cuanto a los trastornos mentales, el consumo
excesivo de alcohol aumenta el riesgo de depresion y ansiedad, ademas de aumentar
el riesgo de trastornos de la personalidad y el abuso de otras sustancias (9).
Finalmente, el consumo excesivo de alcohol también esta relacionado con varios
tipos de cancer, como el cancer de boca, esofago, higado, mama y colon. Es
importante destacar que el riesgo de padecer estas enfermedades puede depender
de la cantidad y la frecuencia del consumo de alcohol, asi como de la predisposicion

genética y otros factores de riesgo individuales (10).

En consecuencia, se han creado iniciativas globales para prevenir y reducir el uso
nocivo del alcohol, incluida la Estrategia global para reducir el uso nocivo del
alcohol avalada por la Organizaciéon Mundial de la Salud y el Objetivo de
Desarrollo Sostenible 3.4 de las Naciones Unidas (2). De igual forma, el Gobierno
del Perd ha implementado politicas de salud publica para controlar la venta,
consumo Yy publicidad de bebidas alcoholicas. Por lo tanto, se necesita evidencia
actualizada relacionada al consumo de alcohol a nivel de la poblacion. Segun un
reporte global de la OMS, el consumo de alcohol per cépita en mayores de 15 afios
en 2016 ha sido de 6.3 litros de alcohol puro, siendo mayor en varones en
aproximadamente 5 veces su valor (6). Si bien este reporte indica una tendencia a
la disminucion en el consumo de alcohol, se necesitan valores méas actualizados

para confirmar que la tasa se mantiene por debajo de lo recomendado.

Un estudio global de exposicion al alcohol en adultos reporté que el consumo de

alcohol en Peru fue de 6,1 litros/afio en 2017; Sin embargo, las estimaciones para



Peru fueron modeladas (es decir, no se utilizo ninguna fuente de datos local) y no
se describieron los patrones de consumo (11). Alternativamente, un estudio regional
reciente proporcion0 estimaciones del consumo diario de alcohol para 8 paises de
Ameérica Latina y el Caribe (ALC), incluido Perd. Aunque este estudio se baso en
datos locales, solo se incluyeron aquellos que viven en areas urbanas. Por lo tanto,
no se exploraron las diferencias urbano-rurales, lo que podria ser informativo para
paises con una proporcidn sustancial de personas que viven en areas rurales como

el Pert (10).

Si bien existen estudios previos locales que han evaluado los patrones de consumo
de alcohol en el Perq, estos se han enfocado en poblaciones especificas (p. ej.
estudiantes universitarios, poblaciones urbanas) y no son representativos a nivel
nacional. Por ejemplo, un estudio latinoamericano que incluy6 al Peru, evalud la
asociacion de la ingesta de alcohol de acuerdo a variables sociodemogréaficas, pero
solo se enfoco en poblacion urbana, evalud pocas variables clinicas y no incluyé

variables laboratoriales (12).

En conclusion, ante la problematica del elevado consumo de alcohol en nuestro pais
y su impacto en la salud de la poblacidn, surge la necesidad de describir los patrones
y factores asociados al consumo de alcohol puro entre los adultos peruanos.
Utilizando datos representativos a nivel nacional de una encuesta nacional de salud
se buscé investigar: ¢Cuéles son los patrones de consumo de alcohol puro entre los
adultos peruanos y cuales son los factores sociodemograficos y clinicos asociados
a estos patrones? Ademas, se pretende comparar el perfil metabdlico en el que

incluimos antropometria y biomarcadores laboratoriales, entre los consumidores y



no consumidores de alcohol. Estos resultados seran fundamentales para informar y
respaldar la implementacion de politicas basadas en evidencia relacionadas con el
consumo de alcohol en Per( y en otros paises similares de América Latina Andina,
con el fin de promover un consumo responsable y prevenir las enfermedades no

transmisibles asociadas al consumo excesivo de alcohol (13)



Il. OBJETIVOS

Objetivo General:

Identificar los factores sociodemograficos y clinicos asociados al consumo de

alcohol en adultos peruanos durante 2017-2018.

Objetivos Especificos:

1. Describir las caracteristicas clinicas y sociodemograficas asociadas a un

mayor consumo de alcohol en adultos peruanos durante 2017-2018.

2. Comparar el perfil antropométrico y laboratorial entre los diferentes
patrones de consumo de alcohol: abstemios, no consumidores y

consumidores de alcohol en adultos peruanos durante 2017-2018



I1l.  MATERIALES Y METODOS

El presente estudio es de tipo cuantitativo, observacional, transversal, analitico de
una encuesta nacional realizada por el Centro Nacional de Alimentacion y Nutricion
(CENAN) del Pert (14). La encuesta del CENAN se realiz6 en 2017-2018 e
incluyd una muestra representativa a nivel nacional de adultos peruanos de 18 a 59
afios de edad, residentes en areas urbanas y rurales. El analisis secundario de la base
de datos actual se limit6 a los participantes de la encuesta con datos completos de

ingesta dietética.

El disefio muestral de la encuesta del CENAN fue estratificado, probabilistico,
independiente y el enfoque de muestreo probabilistico se realizé en dos etapas (14).
En primer lugar, los conglomerados se seleccionaron aleatoriamente considerando
tres estratos: 1) Zonas urbanas, excepto la ciudad de Lima, 2) Zonas rurales y 3) La
ciudad de Lima. Luego, dentro de cada conglomerado se seleccionaron
aleatoriamente los hogares. Para ser seleccionados para la muestra, los participantes
debian cumplir los siguientes criterios de inclusién: 1) adultos de 18-59 afios y 2)
ayuno de 9-12 horas para los biomarcadores sanguineos. Se excluyeron a los
siguientes participantes: 1) mujeres embarazadas y puérperas, 2) adultos que
tomaban medicacion que pudiera alterar los perfiles de glucosa y lipidos, 3) adultos
con enfermedades congénitas que pudieran limitar la medicion antropométrica (por

ejemplo, sindrome de Down).

El nimero total de participantes incluidos (es decir, tamafio muestral) en la muestra
de la encuesta del CENAN fue 1086. Para este estudio, se incluyeron a todos los

participantes encuestados con: 1) Informacion completa de ingesta dietética, y 2)



Informacion completa en las variables clinicas y sociodemograficas de interes
(véase Variables). Considerando que el 84,1% de los participantes encuestados
fueron incluidos en las preguntas de ingesta dietética, el marco muestral para este
estudio fue de 914 participantes. Esta reduccion en el tamafio de la muestra podra
comprometer la representatividad de los resultados para la poblacion general
subyacente en el pais; sin embargo, los resultados pueden seguir siendo

informativos.

La variable de interés en este proyecto fue el consumo diario de alcohol puro (g/dia)
que viene a ser la cantidad de alcohol puro ingerido en gramos en las Gltimas 24
horas. Esta se estratificO por las siguientes variables sociodemogréficas: sexo
(varon y mujer), edad (adulto joven de 18 a 29 afios y adulto de 30 a 59 afios segun
el MINSA) y lugar donde viven (urbana y rural), nivel educativo, asi como también
por las siguientes variables clinicas: indice de masa corporal (IMC), obesidad
abdominal, diabetes e hipertension, ademéas de parametros laboratoriales como
colesterol total y glucosa en ayunas. El nivel educativo se defini6 originalmente en
la encuesta en base al nivel mas alto de escolaridad informado por el participante.
Existian las siguientes opciones: ninguna o menos de educacion primaria o

analfabetismo, educacion primaria, educacion secundaria y educacion superior.

El IMC (en kg/m2) se calculé usando el peso y altura medidos del participante. Se
excluyeron los registros de IMC que se encontraban fuera del rango de 10 a 80
kg/m2 por considerarse biologicamente inverosimiles (10). Clasificamos al IMC en
normal (IMC <25 kg/m2), sobrepeso (IMC 25-29.9 kg/m2) y obesidad (IMC >30

kg/m2) (15)



La obesidad abdominal se definid utilizando la medida de circunferencia abdominal
(CA). Se estratificé a los individuos en dos grupos segun la CA: sin obesidad
abdominal (CA <90 cm en hombres y <80 cm en mujeres) y obesidad abdominal

(CA >90 cm en hombres y >80 cm en mujeres) (15)

Si bien la encuesta incluyd tres mediciones de la presion arterial (PA), la tercera
medicion de la PA sélo se efectud a <2% de los participantes. En este proyecto, se
utilizé la segunda medicion de la PA; es decir, se descartaron el primer y el tercer
registro de PA. Para apoyar esta decision, se evalud si existian diferencias
significativas entre la primera y segunda medicién de PA utilizando la prueba T de

student para muestras pareadas.

La informacion sobre el diagndstico de hipertension se obtuvo a partir de las
siguientes preguntas de la encuesta: 1) ¢Alguna vez un médico u otro trabajador de
lasalud le ha dicho que tiene presion arterial alta o hipertension?, y 2) En las Gltimas
dos semanas, ¢ha recibido algin medicamento para tratar la hipertension que le
haya recetado un médico? Para fines descriptivos, se definié hipertension como 1)
Tener una presion arterial >140/90 mmHg, o 2) Responder “si” a la pregunta de
diagnostico de hipertension o “si” a la pregunta de tratamiento antihipertensivo.
Para el presente estudio, se tomo en cuenta el autoreporte del paciente que tiene
antecedente de hipertension arterial, y junto con ello, si su enfermedad estuvo
controlada o no, siendo valores menores o iguales a 140/90 mmHg, controlada; y

valores mayores a 140/90, no controlada.

El estado de la diabetes mellitus tipo 2 (T2DM) se evalué midiendo la glucosa

plasmatica en ayunas junto con la informacion sobre el diagnostico o tratamiento

10



para diabetes: 1) ¢alguna vez un médico u otro trabajador de la salud le ha dicho
que tiene niveles altos de azucar en la sangre o diabetes? y 2) En las Gltimas dos
semanas, ¢ha recibido algun medicamento para tratar la diabetes que le haya
recetado un médico? Se definid diabetes como 1) Tener una glucosa plasmatica en
ayunas >126 mg/dL o 2) Responder “si” a la pregunta de diagndstico o “si” a la
pregunta de tratamiento. Para el presente estudio, se tomo en cuenta el autoreporte
del paciente que tenia antecedente de diabetes mellitus, y junto con ello si su
enfermedad estaba controlada o no, siendo valores menores o iguales a 130,

controlada; y valores mayores a 130, no controlada.

La encuesta del CENAN utilizé un disefio de muestreo probabilistico estratificado
para seleccionar una muestra representativa de la poblacion adulta peruana. Se
tomaron en cuenta factores demograficos, socioecondémicos y geogréaficos para
asegurar la representatividad a nivel nacional. Los participantes fueron
seleccionados aleatoriamente a partir de una lista de hogares obtenida de los censos
nacionales y se realiz6 una invitacion personal para su participacion en la encuesta.
Una vez seleccionados, los participantes fueron visitados por trabajadores de campo
capacitados, los equipos estuvieron constituidos por: 01 Supervisor de equipo, 02
Encuestadores (nutricionistas) y 01 Encuestador Bioquimico, 04 profesionales para
control de calidad (criticos), ademas de 01 jefe de campo que estuvo a cargo del
monitoreo y avance de ejecucion del trabajo de campo, 01 apoyo administrativo y
el equipo técnico de Vigilancia Alimentaria y Nutricional por Etapas de Vida
conformado 06 personas en gabinete. quienes siguieron protocolos estandarizados
para realizar las mediciones antropometricas, la toma de presion arterial y la

extraccion de muestras sanguineas para el analisis de biomarcadores. Estas

11



mediciones se llevaron a cabo siguiendo procedimientos establecidos y utilizando

equipos y técnicas validadas.

La encuesta del CENAN incluyo preguntas sobre ingesta dietética, mediciones
antropométricas (altura, peso y circunferencia abdominal), presion arterial y
biomarcadores sanguineos (p. ej. glucosa en ayunas). Estas mediciones fueron
tomadas por trabajadores de campo capacitados utilizando protocolos
estandarizados (9). Todos los participantes fueron invitados a completar un
recordatorio de 24 horas realizado por nutricionistas capacitados. En cada
recordatorio, se pidio a las participantes que reportaran todo alimento individual
consumido en las Gltimas 24 horas; asimismo, estos alimentos y el tamafio estandar
de cada porcion se peso directamente para determinar la cantidad de cada alimento
o0 bebida ingerida por el individuo. Para asegurar la inclusion de todos los dias de
la semana, los encuestadores seleccionaron aleatoriamente el dia de semana del
recordatorio de 24 horas. Todos los participantes completaron al menos un
recordatorio de 24 horas, mientras que el 20% completd dos recordatorios de 24
horas en dias no consecutivos. En este proyecto, para calcular la ingesta del
consumo individual diario de alcohol, se utiliz6 sélo el primer recordatorio de 24

horas.

La base de datos recolectada en la Encuesta Nacional del CENAN en los afios 2017-
2018 estan publicadas en la siguiente pagina web
(https://www.datosabiertos.gob.pe/dataset/estado-nutricional-en-adultos-de-18-

59-a%C3%B10s-per%C3%BA-2017-%E2%80%93-2018) y es de acceso abierto

para el publico.
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Este estudio usé informacion derivada de una base de datos con proteccion de la
informacidn personal de los participantes, otorgandoles un cddigo unico, derivada
de una encuesta del CENAN que fue solicitada con anticipacion al INS. De esta

manera la base de datos entregada consigue la confidencialidad de los participantes.

La encuesta incluye preguntas sobre consumo de alimentos y bebidas, medidas
antropométricas (talla, peso y circunferencia abdominal), presion arterial y
marcadores hematologicos (glucosa en ayunas); que fueron tomados por

trabajadores entrenados usando un protocolo estandarizado.

La evaluacion dietética se basara en el recordatorio de 24 horas. A partir de estos,
se extrajo el consumo diario en mililitros de bebidas alcoholicas de cada
participante. Luego, esta cantidad de alcohol en mililitros se multiplicé por el
porcentaje de alcohol presente en cada tipo de bebida alcohodlica, para asi obtener
el consumo diario de alcohol en mililitros/dia. Finalmente, el consumo diario de
alcohol en mililitros/dia se multiplicé por 0.789 para tener como resultado final el
consumo diario de alcohol puro en gramos/dia. Es decir, si un participante reportd
que consumid 100 mililitros de vino en las Ultimas 24 horas, y el porcentaje de
alcohol del vino es 11%, el participante consumio 8.7 g/dia (11 mililitros) de

alcohol puro en las ultimas 24 horas.

Para el andlisis descriptivo, el consumo diario de alcohol puro se estratifico segun
las variables sociodemogréaficas y clinicas segin sexo; usando promedios y
desviaciones estandar para que sean representativos a nivel nacional. Ademas, se

valoré la distribucién del consumo de alcohol por regiones.
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Usando un umbral de >15 g en el consumo diario de alcohol (i.e., una bebida
estandar), se categorizé a la poblacion en abstemios (0 g/dia), no consumidores (
mas de 0 y menor a 15 g/dia) y consumidores (>15 g/dia). Se describio el consumo
diario de alcohol en los consumidores segun edad. Asimismo, comparamos el perfil
antropométrico (IMC vy circunferencia abdominal), de presion arterial (PA) y
laboratorial (glucosa en ayunas, colesterol total y LDL) entre consumidores y no-
consumidores y abstemios; las diferencias se evaluaron con la prueba chi cuadrado
considerando un valor p <0.05 como significativo. Para el analisis, se uso el paquete

estadistico R (version 4.1.2) y se tomd en cuenta el disefio muestral de la encuesta.

El consumo diario de alcohol se compard entre los diferentes niveles de las
variables categoricas usando la prueba T-student o ANOVA, de acuerdo al nimero
de niveles de la variable categdrica. En estas pruebas, la hipotesis nula considera
gue no existe diferencia entre los niveles de la variable categérica. Para ello, se

considerara un valor p<0.05 para rechazar la hip6tesis nula.

Se realizd un andlisis de regresion lineal multiple para determinar qué factores
sociodemogréficos y clinicos se asocian a un mayor consumo de alcohol puro. Las
variables incluidas en el andlisis de regresion fueron: sexo, edad, ubicacion
urbana/rural, nivel educativo, categoria de IMC, obesidad abdominal, diabetes y
estado de hipertension. EI modelo de regresion tuvo en cuenta el complejo disefio
de la encuesta e incluy6 analisis bivariado y regresion multiple (por las variables

previamente descritas).
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IV. RESULTADOS

Se contd con una cantidad de 913 participantes que respondieron al registro
dietético de 24 horas: se realizé la distribucion de las variables sociodemogréaficas
y clinicas por sexo (Tabla 1) y por consumo de alcohol (Tabla 5). EI consumo de
alcohol promedio fue de 2.98 g/dia (IC 95%: 2,93 - 3,48). La edad media fue 37,7
afios (IC 95%: 36,9 - 38,6) y el 58% de la poblacion eran mujeres. La prevalencia
de obesidad fue 27,5% (IC 95%: 24,1 — 31,1%), mientras que la prevalencia de
sobrepeso fue de 37.5% (IC 95%: 33,8 — 41,4%). La proporcion de obesidad central
fue de 71,4% (IC 95%: 67,9 — 74,4%). El porcentaje de participantes con diabetes
autoreportada fue de 4,6% (IC 95%: 3,2 — 6,5%) y los participantes con hipertension

arterial autoreportada alcanzaron un 7,2% (IC 95%: 5,4 — 9%) (Tabla 1)

Estimaciones regionales de consumo de alcohol segun regiones

En el gréafico 1 se puede evidenciar que la mayoria de regiones de la costa, sierra y
selva hay un consumo promedio de alcohol por debajo de los 15 g/dia; con
excepcion de Moquegua cuyo valor fue de 48,8 g/dia (IC 95%: 0 - 120,55) y de
Cuzco cuyo valor fue de 17,40 g/dia (IC 95%: 0 - 36,56) (Tabla 2). Se realiz6 un
andlisis de test de hipotesis categorizando la localizacion en Lima, Callao y otras
regiones, y no se encontro relacion con el consumo de alcohol (Tabla 3). También
se hizo el respectivo analisis de regresion entre las diferentes regiones y no se

encontrd valores estadisticamente significativos. (Tabla 6)
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Perfil antropométrico y laboratorial entre abstemios, no consumidores y

consumidores

No se encontré diferencias estadisticamente significativas entre las variables
demogréficas y clinicas (Edad, IMC, circunferencia abdominal, PAS, PAD, glucosa

plasmatica en ayunas, colesterol total, colesterol LDL). (Tabla 4)

Estimaciones nacionales de consumo de alcohol segun variables

sociodemogréficas

El consumo medio de alcohol en varones fue de 5,71 g/dia (IC 95%: 2,80 — 8,61) y
el de mujeres; 1,01 g/dia (IC 95%: 0,52 — 1,50). La relacién entre consumo de
alcohol y sexo resultd estadisticamente significativa (p = 0.003). Sin embargo,
cuando se comparé el consumo de alcohol con las otras variables: Edad (p = 0,27),
localizacion (p = 0.93) y nivel educativo (p = 0,77), no se obtuvieron resultados

estadisticamente significativos. (Tabla 5)

Estimaciones nacionales de consumo de alcohol segun variables

antropométricas y clinicas:

Los resultados obtenidos de la comparacion entre consumo de alcohol y las
variables antropomeétricas no fueron estadisticamente significativos: Obesidad
abdominal (p =0,98) e IMC (p = 0.54). Lo mismo sucedio con las variables clinicas:
Colesterol total (p = 0,67), colesterol LDL (p = 0,39), Diabetes mellitus (p = 0,75)

e Hipertension arterial (p = 0,08). (Tabla 5)
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Factores asociados a un mayor consumo de alcohol

Segun el andlisis bivariado y la regresion multiple, el sexo femenino esta asociado
de manera significativa y negativa con el consumo de alcohol. El coeficiente beta
para el sexo femenino es de -4.7 en el analisis bivariado y -5.24 en la regresion
maultiple, con valores p de 0.002 en ambos casos. Esto indica que, en comparacion
con los hombres (grupo de referencia), las mujeres tienen un menor consumo de

alcohol en 5.24 g/d. (Tabla 7)

Tanto en el analisis bivariado como en la regresion multiple, no se encuentra una
asociacion significativa entre las categorias de edad, localizacion, grado de
instruccion, IMC, circunferencia abdominal, diabetes, hipertension y el consumo
de alcohol. Los coeficientes beta y los valores p no fueron estadisticamente

significativos en ninguno de los anélisis. (Grafico 2)

17



V. DISCUSION

Hallazgos principales

En este estudio representativo a nivel nacional del Per(, se ha realizado una
investigacion sobre la estimacion del patron de consumo de alcohol y su posible
asociacion con las diferentes variables sociodemograficas y clinicas utilizando
analisis de comparacion (chi cuadrado, T de student y ANOVA) y anélisis de
regresion bivariado y multiple. Se encontrd que el consumo promedio de alcohol
fue de 2,98 gramos al dia. En la distribucidn por regiones, se evidencid que en casi
todos los departamentos existia un consumo de alcohol por debajo de los 15 g/dia,

con excepcién de Moquegua que presentaba el valor mas alto; de 48,78 g/dia.

El consumo de alcohol en hombres fue significativamente mayor que en mujeres (p
< 0,05). En el andlisis comparativo se vio que el consumo de alcohol en mujeres era
mucho menor que en los varones, resultado que se confirmé en la regresion lineal
multiple dénde en el analisis bivariado las mujeres presentaban 4.7 gramos/dia de
alcohol menos que los varones. Este valor fue relativamente mayor en el analisis
ajustado, esto es quitando la influencia de las variables entre si, resultando en 5,24

gramos/dia menos de alcohol.

Se analizd también el consumo de alcohol diario con las demas variables
independientes, tanto el analisis comparativo como de regresion, y a pesar de haber
encontrado resultados como que las personas de edad de 50 a 59 afios (edad), nivel
primario (nivel de educacion), obesos (IMC), con antecedente de diabetes e
hipertension podrian tener un mayor consumo de alcohol, no hay diferencia

significativa ni una relacion estadisticamente significativa entre sus categorias.
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Investigacion en contexto

En un estudio multicéntrico sobre el consumo promedio de alcohol en gramos en
varios paises, se encontré que el consumo de alcohol en Pert en 2018 fue de 6,3
litros, equivalente a 13,7 gramos de alcohol puro por dia (2). Sin embargo, en
nuestro estudio, el consumo promedio de alcohol fue significativamente menor,
aproximadamente 2,98 gramos. La disparidad en los resultados podria atribuirse a
que el estudio global se basaba en encuestas nacionales, que permitia evaluar el
consumo de alcohol en un periodo de tiempo mas extenso, y ademas, se tomaron
en cuenta estadisticas de venta de alcohol para determinar el consumo de alcohol
per capita al afio. En cambio, en nuestro estudio, la encuesta en la que nos basamos
optd por un enfoque diferente, utilizando un reporte de 24 horas para recopilar
informacién sobre el consumo de alcohol en un solo dia al azar. Es importante
destacar que este método de reporte de 24 horas puede no reflejar con precision el
comportamiento de consumo habitual de alcohol de los participantes, ya que se basa
en un dnico dia y no proporciona una vision completa de sus patrones de consumo
a lo largo del tiempo. Por lo tanto, esta diferencia metodoldgica podria explicar la

discrepancia en los resultados entre ambos estudios.

Segun el INEI (Instituto Nacional de Estadistica e Informatica) en su seccion “Peru:
Enfermedades No transmisibles y Transmisibles”; hay un mayor consumo de
alcohol en las regiones de la Costa, siendo mas especificos, en regiones como
Arequipa, Lima, Ica, Piuray Moguegua. Sin embargo, el método que usan es a base
de una encuesta demografica para 34 mil 583 personas y la forma en la cual
consigue el dato de consumo de alcohol es “Consumo de bebida alcohoélica alguna

vez”; “Consumo de bebidas alcoholica en los ultimos 12 meses” y “Consumo de
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bebida alcoholica en los tltimos 30 dias” teniendo asi un margen mucho mayor para
considerar el consumo de alcohol, mientras que nuestro estudio capta el consumo
de alcohol en un solo dia, pudiendo subestimar los resultados. Ademas, el marco
muestral de 34 mil personas, les permite realizar estimaciones regionales

representativas.

En relacién a la comparacion de los grupos de abstemios, no consumidores y
consumidores, se observé que el grupo de abstemios mostré una clasificacion
menos uniforme en relacion con las variables estudiadas, ademé&s de tener una
cantidad de participantes por encima de los no consumidores y consumidores. No
se encontraron diferencias estadisticamente significativas al comparar los grupos.
Esto se puede explicar por la alta variabilidad entre los grupos, al no ser
homogéneos el resultado no es significativo. Ademas, nuestro estudio se basa en
una encuesta de un recordatorio de 24 horas por lo que es muy dificil determinar si
una persona es un consumidor constante o es un abstemio habitual solo en un dia.
Estos hallazgos sugieren la importancia de considerar el consumo de alcohol como
un estado cronico o un habito nocivo que puede tener mayor repercusion al evaluar

el estado de salud y las variables clinicas en futuras investigaciones. (4)

En un estudio realizado en Espafia se encontré que el consumo promedio de alcohol
en varones era mayor que el de las mujeres en una cantidad aproximada de 20 g/dia
de alcohol (16). Se obtuvo un resultado similar en nuestro estudio, dénde el
consumo promedio de alcohol del vardn era mayor que el de la mujer en una
cantidad de 5.24 g/dia de alcohol, esto podria deberse a factores biologicos donde
los hombres suelen tener una mayor tolerancia al alcohol o a factores culturales

ddnde en Pert a menudo, el consumo de alcohol es visto como una practica asociada
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a la virilizacion, ademas que la publicidad y comercializacion de las bebidas

alcohdlicas estan dirigidas a hombres jovenes (17)

En nuestro estudio no se encontrd una relacion estadisticamente significativa entre
el consumo de alcohol y la edad, tanto en su version de variable categorizada en
diferentes grupos de edad como en su version de variable continua. En una revision
sistematica acerca de patrones de consumo de alcohol hecho en Malasia se encontro
que el consumo de alcohol en grandes cantidades podria estar asociado con edades
mas jovenes, mientras que las edades mas avanzadas pueden tener menor consumo
de riesgo o menor consumo total, dependiendo de las normas y la cultura del pais
de residencia. Sin embargo, hay literatura que manifiesta la relacién opuesta, esto
es, que la frecuencia de consumo de alcohol aumenta con el envejecimiento.
Entonces podria significar que, para una mejor vision de la relacion entre la edad y
el consumo de alcohol, tengamos que considerar algunas variables adicionales
como la exposicion a la edad y la cultura. ademas de categorizar el consumo de

alcohol en diferentes grupos para obtener una informacién mas detallada (18)

Segun un estudio publicado en la Revista Peruana de Medicina Experimental y
Salud Publica en 2017, en Peru se observa que el consumo de alcohol en gramos es
mayor en las areas urbanas que en las &reas rurales. En nuestro estudio no se
encontro una diferencia estadisticamente significativa entre personas que vivian en
zona rural y los que vivian en zona urbana. Esto se debe a que, a pesar de tener un
buen nimero de muestra y poca variabilidad entre los datos, existen otros factores
a considerar como es la variable cultural, proximidad a puntos de venta de alcohol
y nivel socioeconomico (18). De hecho, varios de estos factores como la

disponibilidad de bebidas alcohdlicas en las ciudades, el estrés, la presion social y
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la mayor exposicién a la publicidad de bebidas alcoholicas apoyan que el mayor
consumo sea en la localizacion urbana; sin embargo, factores como exposicion
temprana a alcohol o contexto cultural puede influir en sentido contrario, resultando

en que el mayor consumo sea en zonas rurales (19).

En nuestro estudio, se evidencié que no hay una diferencia estadisticamente
significativa entre los diferentes grupos de nivel educativo, esto se podria explicar
porque la cantidad de personas analfabetas en nuestro estudio era una muestra muy
pequefia, por lo que no existe una homogeneidad entre los grupos. Existen hallazgos
que sugieren que el nivel educativo es un factor importante en el consumo de
alcohol y esto se podria deber a algunas variables que no hemos considerado en
nuestro estudio como factores socioeconomicos, diferencias culturales o diferencias
en la percepcion del riesgo, ya que las personas con educacion superior podrian ser

mas conscientes de los riesgos asociados al consumo de alcohol (20)

Si bien se tienen muchos antecedentes con respecto a la relacion de consumo de
alcohol y factores sociodemograficos, no pasa lo mismo con los factores clinicos,
dénde la mayoria de estudios existentes no son locales sino del extranjero. Nuestro
estudio brinda informacion actualizada acerca del consumo de alcohol en Perl

segun diferentes factores clinicos y antropométricos.

En nuestro anélisis no hubo una diferencia estadisticamente significativa entre los
grupos IMC normal, sobrepeso y obesidad. En un estudio realizado en Tailandia se
evidencio que las personas con un IMC mas alto tendian a consumir mas alcohol
que las personas con un IMC mas bajo (21). Esto se debe a que en primer lugar el

alcohol es una fuente de calorias vacias, lo que significa que aporta calorias al
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cuerpo, pero no proporciona nutrientes esenciales (22). Sin embargo, esta relacion
vario segun el género y la edad, y los autores sefialaron que se necesitan mas
investigaciones para entender mejor la relacion entre el consumo de alcohol y el
IMC (21). Por lo que a pesar de tener una buena cantidad muestra y homogeneidad
entre grupos, la relacion entre IMC y consumo de alcohol es compleja por la

influencia de otros factores adicionales.

En Perq, la investigacion sobre el colesterol y el consumo de alcohol es muy
limitada. En un estudio publicado en la Revista Peruana de Cardiologia en 2012 se
encontré que el consumo moderado de alcohol se asocid con niveles mas bajos de
colesterol total y colesterol LDL (23). En nuestro estudio, no se evidencié una
diferencia estadisticamente significativa entre los diferentes grupos de colesterol
total y LDL, ya que es importante tener en cuenta que los efectos del consumo de
alcohol en los niveles de colesterol pueden variar segun el tipo de alcohol y la
cantidad consumida, asi como segun otros factores de salud que no se analizaron en
nuestro estudio (24). En tal sentido, suele recomendarse consumir alcohol con
moderacion y siempre hablar con un médico o especialista en nutricion antes de

hacer cambios significativos en la dieta o el estilo de vida.

Un estudio publicado en la revista "Journal of Diabetes Investigation™ en 2020
encontro que el consumo moderado de alcohol (menos de 20 gramos por dia) se
asocié con un menor riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 en una poblacion de
adultos peruanos (25). Adicionalmente, un estudio publicado en la revista "Diabetes
Care” en 2015 encontro que el consumo de alcohol (incluso en cantidades
moderadas) se asocié con un aumento en la glucosa plasmatica en personas con

diabetes tipo 2 y por lo tanto un impacto negativo en el control de la enfermedad
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(26). En nuestro estudio no se evidencia una diferencia estadisticamente
significativa entre los grupos de no diabetes y diabetes autoreportada, sera
importante considerar que existen otras variables que podrian jugar un papel
importante en el desarrollo de este enfermedad: Dieta, ya que el consumo de
alimentos ricos en azUcares y grasas saturadas combinada con un consumo excesivo
de alcohol puede aumentar el riesgo de diabetes; Nivel de actividad fisica, porque
la poca o0 ausente actividad sumada a un consumo excesivo de alcohol incrementa
el riesgo de diabetes, asi como el historial familiar de diabetes, donde el consumo
de alcohol sumado a la predisposicion genética podria influir en el riesgo de padecer

la enfermedad.

Un estudio realizado en varios paises de América Latina, incluyendo Peru, y
publicado en la revista "Hypertension™ en 2013, encontr6 una relacién positiva entre
el consumo de alcohol y la hipertension en ambos sexos (27). En nuestro estudio
no se evidencid una diferencia estadisticamente significativa entre los grupos de no
hipertension e hipertension autoreportada, este resultado es posible pues existen
otras variables que podrian estar relacionadas: dieta, actividad fisica e historia
familiar de hipertensién (28). Igualmente, se recomienda a las personas con
hipertension que limiten su consumo de alcohol y sigan las pautas de consumo
moderado para reducir el riesgo de complicaciones relacionadas con la presion

arterial elevada. (29)
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Fortalezas y Limitaciones

El estudio presente proporciona un andlisis entre las diferentes variables
sociodemograficas y clinicas, y el consumo de alcohol. Entregamos la primera
evidencia estratificada por variables clinicas relevantes como son IMC y colesterol,
ademés analizamos el consumo de alcohol con las variables de diabetes e
hipertensién. Contamos con la fortaleza de que nuestros céalculos de consumo se
basaron en un estudio basado en registro de ingesta alimentaria de 24 horas y se
aplico a todos los adultos que constituyeron la muestra, ademas se realizo la
seleccion aleatoria de los dias para asegurar todos los dias de la semana. Sin
embargo, que se haya realizado solo 01 registro pudo haber llevado a una sobre o
subestimacion de los resultados obtenidos. Ademas, los informes de consumo de
alcohol durante los recordatorios de 24 h podrian haber estado sesgados por la

deseabilidad social o el olvido subestimando el consumo promedio de alcohol (30).

El método de registro en 24 horas podria tener limitaciones debido a su naturaleza
puntual y sesgo temporal. Es posible que no capte el patrén general de consumo de
alcohol en una poblacion a lo largo del tiempo. Ademas, los registros de un solo dia
pueden estar sujetos a fluctuaciones diarias y no reflejar de manera precisa el

comportamiento de consumo de alcohol a largo plazo.

Para superar estas limitaciones y obtener una evaluacion mas completa y precisa
del consumo de alcohol en la poblacién, se deberia utilizar "AUDIT-C" como un
instrumento de tamizaje efectivo. EI "TAUDIT-C" es una herramienta de evaluacion
que se utiliza para valorar el consumo de alcohol de riesgo en las personas. Consiste

en tres preguntas especificas relacionadas con el consumo de alcohol, que son
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breves y faciles de responder (Gréafico 3). Ademas, al aplicar este instrumento no
solo se evaluara el consumo de riesgo, sino que es posible realizar el monitoreo a
largo plazo; de esta manera mejorando la calidad y confiabilidad de los datos

recolectados sobre el consumo de alcohol en una poblacion. (31)

Por ualtimo, aunque nuestros datos se basaron en informacién actualizada (2017-
2018), los acontecimientos ocurridos en los ultimos afios, como la pandemia
COVID-19, podrian presentar generar un comportamiento diferente de los
resultados comparando con nuestros resultados. La pandemia pudo haber
aumentado el consumo de alcohol, ya que las personas estuvieron confinadas en sus
hogares y hay estudios donde se evidencia la relacion con el estrés, aburrimiento y
aislamiento social (32). Asimismo, trastornos de salud mental como depresién o
ansiedad, que también esta relacionado con el aumento de la ingesta de alcohol,
aumentaron durante la pandemia (33). No obstante, la pandemia de COVID-19
podria también haber disminuido el consumo promedio de alcohol ya que la
poblacién tom6 mas conciencia acerca de los estilos de vida no saludables (34).
Ambas teorias podrian ser ciertas, pero se necesitan mas estudios para dar
informacion actualizada sobre los cambios en los patrones de consumo de alcohol

durante la pandemia COVID-109.

Implicaciones en la salud publica

Con respecto a las politicas de salud publica, el Perd ha implementado varias
estrategias para reducir el consumo de alcohol como restricciones en la publicidad

de alcohol, impuestos a las zonas de venta, campafias de concientizacion y
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regulacion de la venta de alcohol (35). Todas estas estrategias deberian ser dirigidas
hacia un perfil de consumidor o poblacién objetivo; de esta manera, para determinar
qué personas presentan consumo de riesgo de alcohol y contar con informacion mas
confiable acerca de la ingesta de bebidas alcoholicas, sera necesario emplear una
herramienta de tamizaje eficaz como el AUDIT-C (Gréafico 3) como parte de la
evaluacion nutricional de la poblacion. De igual manera, consideramos importante
determinar qué tipo de alcohol es consumido por estos participantes puesto que
existe bibliografia que sefiala que consumo de alcohol como vino, especialmente el
tinto, y posiblemente la cerveza podrian conferir proteccion cardiovascular; y de
ser este el caso, brindar informacidn clara con respecto a las bondades de estos tipos
de bebidas alcohdlicas si se ingieren de manera controlada y moderada. Finalmente,
hay otras variables importantes que se deben tomar en cuenta como es la dieta, la
actividad fisica, la exposicion a la edad y el factor sociocultural, por lo que se
necesita un mayor énfasis en las politicas de salud de nuestro pais y en la influencia
socio-cultural de nuestra poblacion para reducir el consumo de alcohol y reforzar

la educacion de estilos de vida saludable (36).
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V1. CONCLUSIONES

Nuestros resultados indican que el consumo de alcohol en Peru es mayor en varones
que en mujeres de 18 a 59 afios, por lo que es importante que las politicas de salud
del pais se enfoquen en este perfil de personas con mayor consumo de alcohol.
Ademas, se debe considerar el consumo de alcohol como un estado crénico o un
habito nocivo que pueda repercutir en la carga de enfermedad. Finalmente, en
futuras investigaciones sera importante tomar en cuenta otras variables
sociodemograficas como la exposicion temprana al alcohol, el tipo de alcohol
consumido, el nivel socioecondmico o incluso la influencia cultural que puede tener
la idiosincrasia de la poblacion sobre el consumo de alcohol. Por tanto, esto no solo
es un llamado a las autoridades del pais encargadas de la salud publica, sino que,
individualmente, la condicion socio-cultural también influye en la educacién de un

menor consumo de alcohol para el beneficio de las futuras generaciones.
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VIII. GRAFICOS Y TABLAS

Tabla 1. Distribucion de las variables demograficas y clinicas en la poblacion

de estudio, por sexo.

Caracteristicas

Total (n =913)

Hombres (n = 386)

Mujeres (n = 527)

Consumo de alcohol | 2.98 + 0.5 571+29 1.01+0.5
(g/dia)

Edad (afios) 37,7+0,7 37,1+1/4 382+11
Adulto joven (%) 295+35 332+58 26,9+45
Adulto (%) 70,5+ 3,4 66,8 +5,9 73,1+43
IMC (kg/m?) 27,4 +0,4 26,7+0,6 27,9+0,5
Peso normal (%0) 35+34 39,1+55 32+44
Sobrepeso (%) 375+37 38+55 37,2+48
Obesidad (%) 275+34 229+47 30,8 +4,6
Circunferencia de 1la|92+0,9 92,7+1,6 914+1,2
cintura (cm)

Obesidad central (%) 71,4+3.3 57+55 824+34
Diabetes Mellitus (%0) 46+14 3,7+17 52+18
Hipertension (%) 7,15+1,73 8,2+26 6,39 + 1,87

Tabla 2. Distribucién del consumo de alcohol por regiones

Consumo

(g/dia)

de alcohol
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Moquegua 48,77 (0 — 120,55)
Callao 7,15 (0,59 — 13,70)
San Martin 5,83 (0 —14,38)
Lima 1,94 (0,77 - 3,12)
Cuzco 17,39 (0 - 36,56)
Huanuco 11,19 (0 — 32,28)
Amazonas 9,92 (0 —28.50)
Loreto 4,19 (0-10,47)

El valor p es de la prueba ANOVA para las 25 regiones

Tabla 3. Distribucion del consumo de alcohol segin Lima, Callao y otras

regiones
Consumo de alcohol (g/dia) | Valor p
Lima 1,94 (0,78 - 6,12)
Callao 7,14 (0,58 — 13,70) 0,18
Otras regiones 3,47 (1,35 -5,6)

Tabla 4. Distribucion de las variables demograficas y clinicas en la poblacion

de estudio, segun categorias de consumo de alcohol.
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Abstemios No consumidores | Consumidores Valor
(n =858) (n=15) (n=40) p

Edad (afios)* 37,8 37,1 37,1 0,77
(36,9-38,6) (31,7-42,4) (32,2-41,9)

IMC (kg/m?)* 27,4 28,2 28 0,66
(27-27,8) (24,9-31,5) (26-30)

Circunferencia 91,9 92,1 94,3 0,44

abdominal (cm)* (90,9-92,8) (83,5-100,6) (89,3-99,4)

PAS (mmHg)* 106,8 107,5 111 0,15
(105,8-107,9) (102,2-112,8) (104,7-117,3)

PAD (mmHg)* 70,7 70,1 74,6 0,07
(70-71,4) (67,1-73,1) (71,4-77,7)

Glucosa plasmatica en | 106,3 112,8 112,5 0,06

ayunas (mg/dl)* (104,3-108,3) (98,2-127,3) (101,3-123,7)

Colesterol total | 179,7 201,8 180,8 0,44

(mg/d1)* (175,4-184,1) (157,8-245,7) (160,4-201,1)

Colesterol LDL | 112,9 126,4 110,8 0,54

(mg/dl)* (109,4-116,4) (88,8-163,9) (95,5-126,1)

*promedio e IC al 95
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Tabla 5. Consumo de alcohol segun variables sociodemograficas y de salud.

Consumo de
alcohol

(gramos/dia)

Valor p*

4.45) controlada

Sexo Hombre 571(2,80-8,61) | 0,003
Mujer 1,01 (0,52 — 1,50)

Grupo de edad | Adulto joven 3,05(1,16-4,93) |0,57
Adulto 2,96 (1,37 — 4,55)

Localizacion Urbano 4,08 (1,16 —7) 0,93
Rural 2,68 (1,32 - 4,05)

Nivel educativo | Analfabeto 2,44 (0-7,17) 0,77
Primaria 4,86 (1,07 — 8,66)
Secundaria 2,99 (1,33 -4,64)
Superior 2,33 (0,34 -4,3)

indice de masa | Normal 2,31(0,82-3,79) | 0,54

corporal Sobrepeso 2,55 (1,01 — 4,07)
Obesidad 4,47 (0,83 - 8,10)

Obesidad No 3,19 (1,20-5,17) |0,98

abdominal Si 2,94 (1,33 - 4,54)

Diabetes Diabético Controlada |0 0,75+
196 (0 —|No 1,93 (0-5)
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No diabético

3,03 (1,74 — 4,33)

Hipertension Hipertension | Controlada | 6,96 (0 — 15,87) 0,087

7.73(0-16) | No 10,90 (0 — 32,15)
controlada

No hipertenso 2,62 (1,44 -3,81)

Colesterol total | Normal 3,41 (1,58-5,24) |0,67
Leve 2,07 (0,28 - 3,86)
Moderado 1,15 (0-2,69)
Grave 0,67 (0-1,93)

Colesterol LDL | Normal 3,34 (1,51-517) 0,39
Incrementado 1,89 (0,49 - 3,28)

*Para las variables dicotomicas (sexo, edad, localizacion, obesidad abdominal y

colesterol LDL), valor p para la pruebat no pareada. Para el resto de variables, valor

p para la prueba ANOVA. fValor p para la prueba ANOVA entre diabético

controlado, diabético no controlado y no diabético. fValor de p para la ANOVA

entre hipertenso controlado, hipertenso no controlado y no hipertenso.

Tabla 6. Modelo de regresién lineal de las regiones respecto al consumo de

alcohol
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Anadlisis bivariado

Regresion multiple

B Error Valorp| B Error Valor p
estandar estandar
Localizacion
(Regiones)
Amazonas Ref. Ref.

Ancash -9,92 9,47 0,29 |[-9,49 9,47 0,31
Apurimac -8,96 9,52 0,34 |-8,14 9,51 0,39
Arequipa -9,92 9,47 0,29 |-9,87 9,49 0,30
Ayacucho -6,99 9,91 048 [-6,42 9,89 0,52
Cajamarca -9,92 9,47 0,29 |-9,50 9,47 0,32

Callao -2,77 10,01 0,78 |[-2,29 10,06 0,82

Cusco 7.48 13, 0,58 7,96 13,68 0,56

Huancavelica -9,92 9,47 0,29 |-991 9,49 0,29
Huanuco 1,27 14,34 0,93 1,7 1,534 0,91
Ica -9,92 9,47 0,29 [-9,79 9,49 0,30
Junin -9,92 9,47 0,29 [-9,39 9,46 0,32
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La Libertad -9,92 9,47 0,29 |-8,77 9,44 0,35
Lambayeque -9,27 9,50 0,33 |-9,14 9,51 0,33
Lima -7,97 9,49 0,40 |-7,60 9,49 0,42
Loreto -5,73 10 0,57 |-5,40 9,93 0,59
Madre de Dios -9,92 9,48 0,29 |-7,86 9,41 0,40
Moquegua 38,86 37,82 0,30 39,6 37,73 0,29
6
Pasco -9,92 9,48 0,29 |-10,7 9,55 0,26
Piura -6,87 9,78 0,48 |-648 9,73 0,50
Puno -7,91 9,58 0,41 |-7,35 9,56 0,44
San Martin -4,08 10,44 0,70 |-3,39 10,45 0,74
Tacna -8,14 9,66 0,39 |[-9,16 9,74 0,34
Tumbes -9,92 9,48 0,29 |-9,67 9,49 0,31
Ucayali -7,33 9,64 0,48 |-6,99 9,65 0,47

41




Tabla 7. Modelo de regresion lineal maltiple ajustados respecto al consumo de

alcohol.
Analisis bivariado Regresion maltiple
B Error Valorp | P Error Valor
estandar estandar p

Sexo
Varon Ref. Ref.
Mujer -4.7 1,52 0,002 -5,22 1,72 0,002
Edad (variable | 0,04 0,06 0,56 0,06 0,1 0,54
continua)
Edad
Adulto Ref. Ref.
Adulto joven -0,09 1,27 0,94 -2,39 | 2,03 0,24
Localizacion
Rural Ref. Ref.
Urbano -1,4 1,64 0,40 -1 1,41 0,48
Grado de
instruccion
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Analfabeta Ref. Ref.

Primaria 2,42 3,09 0,43 1,3 3,66 0,72
Secundaria 0,54 2,56 0,83 -1,31 |3,02 0,67
Superior -0,12 2,61 0,96 -1,43 |3,29 0,66
IMC

Normal Ref. Ref.

Sobrepeso 0,24 1,1 0,83 0,27 1,19 0,82
Obesidad 2,16 2,03 0,28 2,38 2,16 0,27
Circunferencia

abdominal

Normal Ref. Ref.

Obesidad -0,25 1,31 0,848 0,68 1,66 0,68
abdominal

Diabetes

No Diabetes Ref. Ref.

Diabetes -1,08 1,45 0,455 -1,29 2,1 0,54
autoreportada

Hipertension
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No Hipertensién

Ref.

Ref.

Hipertension

autoreportada

51

4,29

0,235

3,95

4,16

0,34

Gréfico 1: Consumo promedio de alcohol seguin regiones del Peru
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Graéfico 2: Resultado de analisis de regresion

ANALISIS DE REGRESION
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I 4.13

H Mujeres (vs varones)

M Edad (en afios)

m 30-39 afios (vs 18-29 afios)

40-49 afos (vs 18-29 afios)

M 50-59 afios (vs 18-29 afios)

B Urbano (vs rural)

B Primaria (vs analfabeta)

B Secundaria (vs analfabeta)

W Superior (vs analfabeta)

M Sobrepeso (vs peso normal)

B Obesidad (vs peso normal)

B Abdominal obesity (vs

normal)

M Total diabetes
(vs no diabetes)

M Total hypertension
(vs no hypertension)

Valor p (AB|RM)

p=0.002 | 0.002

p=0.56 | 0.92

p=0570.28

p=0.12 | 0.07

p=0.31] 0.65

p=0.39 | 0.52

p=0.33]0.76

p=0.83 | 0.61

p=0.96 | 0.64

p=0.83|0.88

p=0.290.29

p=0.85|0.76

p=0.46 | 0.57

p=0.24]0.32




Graéfico 3: Cuestionario de prueba de deteccion de alcohol AUDIT-C

Preguntas: Frecuencia

1. ¢Con qué frecuencia Nunca Una o|De2a4|De2a3|[4 o mas
consume alguna bebida menos veces al | veces a la|veces a la
alcoholica? veces al | mes semana semana

mes

2. ¢Cuantas consumiciones de |102 304 506 7,809 10 0 més
bebidas alcohdlicas suele realizar
en un dia de consumo normal?
3. ¢(Con qué frecuencia toma 6 o | Nunca Menos de | Mensual | Semanal | A diario o
mas bebidas alcohdlicas en un una vez al [ mente mente casi a
solo dia? mes diario
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ANEXQOS

Cuadro de operacionalizacion de variables

Variable Definicion operacional | Tipo de | Tipo de | Valores posibles
Variable escala de
medicion
Consumo de | Cantidad de alcohol puro | Numérica De razon | De 0 a mas gramos
alcohol puro consumido en las Gltimas | continua
24 horas
Consumidor de | Cantidad de alcohol puro | Categorica Nominal Abstemios
alcohol consumido en las Gltimas Consumidores
24 horas>15¢ No consumidores
Sexo Sexo bioldgico reportado | Categoérica Nominal | Var6n
por el participante dicotémica Mujer
Edad Edad reportada por el [ Numérica De razon | 18-59 afios
participante continua
Categorica Nominal Adulto joven (18 a 29
dicotémica afios)

Adulto (30 a 59 afios)

Urbano

Rural




Lima

Localizacién Lugar de residencia Categorica Nominal Callao
Otras regiones
25 regiones del Perd
Nivel educativo | Nivel educativo mas alto | Categdrica Ordinal Analfabeto
informado por el | politbmica Primaria
participante Secundaria
Superior
indice de masa | Peso sobre talla al | Categorica Normal: IMC <25
corporal cuadrado. politbmica Ordinal kg/m2
Sobrepeso: IMC  25-
29.9 kg/m2
Obesidad: IMC >30
kg/m2
Circunferencia | Circunferencia Categorica Nominal Normal: CA <90 cmen
abdominal abdominal medida dicotomica hombres y <80 cm en
mujeres
Incrementado: CA >90
cm en hombres y >80
cm en mujeres.
Diabetes Autoreporte del | Categorica Nominal Diabético: El
mellitus participante dicotdbmico participante reporta

tener el antecedente de

diabetes mellitus




No  diabético: El
participante no tiene

antecedente de diabetes

mellitus
Control de | Se tom6 en cuenta la | Categdrica Nominal Controlada: < 130
diabetes medicion de la glucosa | dicotomica No controlada: > 130
plasmatica en ayunas en
paciente con antecedente
de diabetes mellitus
Hipertension Autoreporte del | Categorica Nominal Hipertension: El
arterial participante dicotémica participante reporta
tener el antecedente de
hipertension arterial
No hipertenso: El
participante no tiene
antecedente de
hipertension arterial
Control de | Se tomd en cuenta la 2da | Categdrica Nominal Controlada: < 140/90
hipertension medicion de la presion | dicotomica mmHg

arterial en pacientes con
antecedente de

hipertension arterial

No controlada: >

140/90 mmHg




Colesterol

Colesterol total en

ayunas, medido en sangre

Categorica

politdbmica

Ordinal

Normal: 0-199
Hipercolesterolemia
leve: 200-249
Hipercolesterolemia
moderado: 250-299
Hipercolesterolemia

grave: 300 a mas

LDL colesterol

LDL colesterol toral en

ayunas, medido en sangre

Categorica

dicotdmica

Nominal

Normal: < 130

Incrementado: 130 a

mas




Ficha de Recoleccion de datos

Cadigo:

VARIABLES DE ESTUDIO VALORES POSIBLES

1. Cantidad de alcohol puro

consumido en las ultimas 24 |:__ gramos
horas
2. Sexo COMasculino COFemenino
3. Edad . afos
4. Localizacion OUrbano ORural
5. Nivel educativo OAnalfabeto CIPrimaria OSecundaria
CISuperior
6. Indice de masa corporal (IMC) |:__ kg/m2

O IMC <25 kg/m2
O IMC 25-29.9 kg/m2

O IMC > 30 kg/m2

7. Circunferencia abdominal (CA) |: cm

[0 CA <90 cm en hombres y < 80 cm en mujeres

0 CA >90 cm en hombres y > 80 cm en mujeres




8. Diabetes mellitus

OODiabético

CONo diabético

9. Hipertension arterial

CIHipertenso

CINo hipertenso

10. Colesterol

11. LDL colesterol

12. Glucosa plasmatica en ayunas

13. Presion arterial




