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Consumo de alcohol 
y su dependencia en las poblaciones rurales 

de Cumbe y Quingeo. Cuenca-Ecuador

Resumen

Alcohol consumption and its dependence in the rural population of Cumbe and Quingeo, Cuenca-Ecuador

Introducción: El consumo leve-moderado de alcohol ha sido 
relacionado con beneficios cardiovasculares, no obstante su 
consumo excesivo ocasiona múltiples consecuencias en el 
ámbito social, familiar y médico, por lo que el objetivo de 
este estudio fue evaluar el comportamiento epidemiológico 
del consumo de alcohol y su dependencia en las poblaciones 
rurales de Cumbe y Quingeo del Cantón de Cuenca, Azuay.

Materiales y métodos: Se realizó un estudio de campo, 
descriptivo, transversal con muestreo aleatorio multietápico 
que incluyó a 904 individuos adultos de ambos sexos resi-
denciados en las parroquias rurales de Cumbe y Quingeo, 
Ecuador. Para la determinación de dependencia al alcohol 
se utilizó el cuestionario AUDIT.

Resultados: Se evaluaron un total de 904 individuos, de 
los cuales 62,1% perteneció al sexo femenino. El 10,6% 
(n=96) refirió consumir alcohol, evidenciándose una 
asociación estadísticamente significativa con el sexo 
(χ2=98,345; p<0,001), donde los hombres presentaron un 

mayor porcentaje de consumo comparados a las mujeres. 
El consumo de alcohol se asoció con la edad (χ2=13,556; 
p=0,001), el estatus civil (χ2=10,240 p=0,017), el estatus 
laboral (45,602; p<0,001), el nivel educativo (χ2=9,680; 
p=0,021) y el tabaquismo (χ2=128,596; p<0,001). Del total 
de consumidores, el 42,7% (n=41) presentó problemas de 
alcoholismo, mientras que el 27,1% (n=26) no tuvo proble-
mas con el alcohol.

Conclusiones: Se observó una baja prevalencia de consu-
mo de alcohol en estas poblaciones rurales, siendo mayor 
en hombres, adultos jóvenes, empleados, solteros, con ni-
vel educativo por encima de la secundaria y fumadores. No 
obstante, un alto porcentaje de problemas de alcoholismo 
fue encontrado, por lo que deben promoverse campañas 
que disminuyan el consumo de riesgo en poblaciones rura-
les de Ecuador.

Palabras claves: Alcohol, hábitos psicobiológicos, pobla-
ción rural, fumadores, alcoholismo.
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Abstract
Introduction: Mild to moderate alcohol consumption has 
been associated with cardiovascular benefits. However, ex-
cessive alcohol consumption leads to multiple social, family 
and medical consequences. Therefore, the objective of this 
study was to evaluate the epidemiological behavior of alco-
hol consumption and its dependence in the rural populations 
of Cumbe and Quingeo of the Canton of Cuenca, Azuay.

Materials and methods: A cross-sectional, descriptive field 
study, with multistage random sampling was conducted in 
904 individuals of both sexes of the rural parishes Cumbe 
and Quingeo, Ecuador. Alcohol dependence was deter-
mined through the AUDIT questionnaire.

Results: A total of 904 individuals were evaluated, of which 
62.1% belonged to the female sex. 10.6% (n=96) reported 
alcohol consuming, evidencing a statistically significant 
association with sex (χ2= 98.345; p<0.001), where men 
presented a higher percentage of consumers compared to 
women. Alcohol consumption was associated with age 
(χ2=13,556, p=0.001), civil status (χ2=10,240; p=0,017), 
occupational status (χ2=45,602; p<0.001), educational lev-
el (χ2=9,680, p=0,021) and tobacco smoking (χ2=128,596; 
p<0.001). Of the total number of consumers, 42.7% (n = 
41) had alcoholism problems, while 27.1% (n = 26) had no 
alcohol-related problems.

Conclusions: A low prevalence of alcohol consumption 
was observed in these rural populations, being higher in 
men, young adults, employed, single, secondary education 
or above and current smokers. Nevertheless, a high per-
centage of alcoholism problems was found, reason why 
campaigns should be promoted that diminish the hazard-
ous and harmful alcohol consumption in rural populations 
of Ecuador.

Key words: Alcohol, psychobiological habits, rural popula-
tion, smokers, alcoholism problems.

Introducción
El alcohol es una sustancia psicoactiva con propiedades 
adictivas que ha sido ampliamente utilizada en múltiples 
culturas por siglos, estimándose que aproximadamente un 
40% de la población mundial es consumidor actual1, sien-
do causa del 3,8% de las muertes a nivel mundial y afectan-
do a poblaciones con bajo nivel socioeconómico2. 

En Latinoamérica, el consumo de alcohol se posiciona 
como un importante problema de salud pública, estimán-
dose que el 61,5% de la población practica este hábito de 
forma frecuente, con un consumo per cápita mayor al mun-

dial (8,4% vs 6,8%), y siendo responsable de 4,7% de todas 
las muertes en la región3. En Ecuador, para el año 2012, el 
41,3 % de la población reportó consumo de alcohol en el 
mes previo, siendo similar en las zonas rurales (41,5%) y 
urbanas (41,2%), y para la Provincia del Azuay (43,8%)4.

Los efectos en la salud del consumo de alcohol han sido 
ampliamente documentados con un efecto causal del con-
sumo elevado sobre carcinoma hepatocelular5, colorrectal, 
de mama6, enfermedades mentales7 y mortalidad por acci-
dentes de tránsito8. En contra parte, su efecto en la salud 
cardiovascular es controversial, sugiriendo ser dosis-depen-
diente, con una curva en forma de U o J, describiendo que 
un consumo bajo se relaciona a menor riesgo de síndrome 
metabólico, diabetes y enfermedades cardiovasculares9-11.

La industrialización de la producción y la promoción de su 
consumo a nivel mundial, ha generado respuestas por or-
ganismos mundiales con implementación de estrategias de 
salud pública con el objetivo de disminuir su impacto en 
la población12. Asimismo, el consumo de alcohol posee un 
gradiente socioeconómico13, pudiendo afectar en mayor gra-
do a países en vías de desarrollo, lo que generaría un ma-
yor impacto en la salud pública de la región. Conociendo la 
importancia del monitoreo del consumo de alcohol en las 
poblaciones, en conjunto a la falta de datos relacionados en 
poblaciones rurales del Ecuador, el objetivo de este estudio 
fue evaluar el comportamiento epidemiológico del consumo 
de alcohol y su dependencia en las poblaciones rurales de 
Cumbe y Quingeo del Cantón de Cuenca, Azuay.

Materiales 
y métodos
Diseño de estudio y selección de individuos
Se realizó un estudio de campo, descriptivo y transversal 
en individuos adultos, de ambos sexos, mayores a 18 años, 
nacidos y residentes en las parroquias rurales de Cumbe y 
Quingeo de la ciudad de Cuenca de la Provincia del Azuay. 
El territorio de Cuenca está dividido en zonas rurales y ur-
banas, el cual según datos del censo 2010 (INEC) contaba 
con 505.585 habitantes. De estas zonas, las parroquias de 
Cumbe y Quingeo son poblaciones rurales, que presenta-
ron 3.397 y 3.798 habitantes adultos de ambos sexos, res-
pectivamente. Para determinar el tamaño de la muestra se 
utilizó la fórmula de Sierra Bravo, calculándose de forma 
específica para cada parroquia.

Con respecto a la parroquia de Cumbe, se consideró la 
población de adultos (N=3.397), con un nivel de confian-
za del 95%; proporción estimada de enfermedad del 50% 
ante el desconocimiento del perfil de salud-enfermedad de 
la región y un error muestral del 4,8%, obteniéndose una 
muestra de 374 individuos. A su vez, se consideró para la 
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parroquia de Quingeo a su población de individuos adultos 
(N=3.798), con un nivel de confianza del 95%; proporción 
estimada de enfermedad del 50% y un error del 4%, ob-
teniéndose una muestra de 530 individuos. Por lo tanto el 
estudio estuvo representado por una muestra total de 904 
individuos adultos de ambas parroquias rurales.

Para la selección de los mismos se utilizó un muestreo alea-
torio multietápico, donde las parroquias fueron divididas en 
conglomerados que estuvieron representados por sectores, 
a su vez los sectores se dividieron en manzanas y dentro de 
cada manzana fueron enumeradas las casas, para su poste-
rior selección aleatoria de acuerdo a cada conglomerado 
determinado. Todos los individuos adultos que residían en 
las casas seleccionadas al azar que aceptaron participar en 
el presente estudio, firmaron un consentimiento informado 
por escrito previo a la interrogación y la realización del 
examen físico.

Evaluación de los individuos
Se aplicó una historia clínica completa elaborada por per-
sonal médico entrenado. La edad fue presentada según la 
Organización Mundial para la Salud (OMS) en adulto joven 
entre 18 - 44 años de edad, adulto medio entre 45-64 años 
de edad y adulto mayor a aquellos con ≥65 años de edad. 
Se evaluó el estatus socioeconómico mediante la Escala de 
Graffar modificada por Méndez-Castellano14 que estratifica 
a los sujetos según el trabajo del jefe de familia, la educa-
ción de la madre, los ingresos obtenidos económicamente 
y las condiciones de vivienda, obteniéndose 5 estratos, que 
fueron reclasificados en 3 estratos: Clase alta (Estrato I y II), 
clase media (Estrato III) y clase baja (Estrato IV y V). 

Se interrogó el estatus civil, clasificándose en: a) solteros; b) 
casados/unión libre; c) divorciados; y d) viudos. El estatus 
educativo se clasificó en 4 categorías: a) Analfabeta; b) Edu-
cación primaria; c) Educación secundaria; y d) Educación 
superior. Por último el estatus laboral fue clasificado según 
referencia personal en individuos empleados y desemplea-
dos, interrogándose la ocupación actual de la persona.

Consumo de alcohol y otros hábitos psicobiológicos
El consumo de alcohol se evaluó según la referencia per-
sonal, en consumidores actuales y no consumidores. Para 
la evaluación de la dependencia al consumo de alcohol 
se utilizó el Test para la Identificación de los Desórdenes 
asociados al Consumo de Alcohol (AUDIT), el cual clasifica 
a los consumidores en 3 grupos15: a) sin problemas con el 
alcohol (8-15 puntos); b) en riesgo de alcoholismo (16-19 
puntos); y c) problemas con el alcoholismo (20-40 puntos).

Las definiciones del hábito tabáquico se realizaron según 
lo interrogado en la entrevista médica clasificándose en 3 
categorías: 1) no fumadores: aquellos que nunca habían 
consumido cigarrillos ni derivados del tabaco, o aquellos 
con <100 cigarrillos consumidos en su vida; 2) fumadores: 

aquellos individuos que han consumido en su vida más de 
100 cigarrillos incluidos los últimos 12 meses; y 3) exfu-
madores: aquellos individuos que han consumido más de 
100 cigarrillos en su vida, pero que no lo han consumido 
actualmente en un periodo mayor a 12 meses16. Además 
se interrogaron otros hábitos como el consumo de café, té, 
refresco y el uso de drogas endovenosas o inhaladas.

Definición de Obesidad
La obesidad fue definida según la clasificación del IMC pro-
puesta por la OMS17. Para el cálculo del IMC, se obtuvo el 
peso del individuo a través de una balanza de plataforma 
y pantalla grande, Marca Camry, modelo DT602, con una 
capacidad total de 140Kg, modelo de piso de alfombrilla 
autodeslizante y pantalla tipo aguja de reloj. La altura se 
determinó mediante el uso de un tallímetro marca Seca 217 
Alemana, aplicándose la fórmula (peso/talla2), expresando 
los resultados como kg/m2. Según esto, los sujetos fueron 
clasificados como normopeso (<25 kg/m2), sobrepeso (en-
tre 25-29,9 kg/m2) y obesidad (≥30 kg/m2)17.

Evaluación de la presión arterial
La medición de la presión arterial se realizó por el método 
auscultatorio, para lo que se utilizó un esfigmomanómetro 
calibrado. La presión arterial (PA) se verificó en tres ocasio-
nes luego de 10 minutos de descanso. Se le midió al indi-
viduo sentado y relajado con anterioridad de por lo menos 
15 minutos, con los pies en el suelo y el brazo a la altura 
del corazón, siendo la presión arterial sistólica (PAS) el pun-
to en el que se escuchó el primero de dos o más sonidos 
(fase 1) y la presión arterial diastólica (PAD) el punto en el 
que desapareció el sonido (fase 5). Luego, la PA se clasi-
ficó según los criterios de la JNC7 en18: 1) Normotensos: 
PA <120/80 mmHg; 2) Pre-hipertensos: PAS entre 120-139 
mmHg y/o PAD entre 80-89 mmHg; y 3) Hipertensos: indi-
viduos con PA≥140/90 mmHg.

Análisis Estadístico
Las variables cualitativas fueron presentadas como frecuen-
cias absolutas y relativas, realizándose para su análisis la 
prueba de chi cuadrado (χ2) para determinar la asociación 
entre variables cualitativas y la prueba Z se utilizó para 
comparar las proporciones entre grupos. Para evaluar la 
distribución normal de las variables cuantitativas se utilizó 
la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Las variables con distri-
bución normal, fueron expresadas en medias aritméticas ± 
desviación estándar. Se consideraron resultados estadísti-
camente significativos cuando p<0,05. Los datos obtenidos 
fueron analizados mediante el paquete informático para 
Ciencias Sociales SPSS versión 20, para Windows (SPSS 
Inc. Chicago, IL).
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Resultados
Características generales de la muestra
Se evaluaron un total de 904 individuos, de los cuales 
62,1% perteneció al sexo femenino. La edad media de la 
muestra fue de 43,52±17,92 años (Mujeres: 43,11±17,38 
años; Hombres: 44,18±18,77 años). Las características ge-
nerales de la muestra se presentan en la Tabla 1.

Tabla 1. Características generales de los individuos de las pa-
rroquias rurales de Cumbe y Quingeo de Cuenca-Ecuador, 2016

 
Femenino Masculino Total
n % n % n %

Grupos etarios
Adulto joven 329 58,7 183 53,4 512 56,6
Adulto medio 150 26,7 102 29,7 252 27,9
Adulto mayor 82 14,6 58 16,9 140 15,5
Estado civil
Soltero 148 26,4 103 30,0 251 27,7
Casado/Unión libre 336 59,9 215 62,7 551 61,0
Divorciado 28 5,0 8 2,3 36 4,0
Viudo 49 8,7 17 5,0 66 7,3
Estatus laboral
Empleado 129 23,0 184 53,6 313 34,6
Desempleado 432 77,0 159 46,4 591 65,4
Estatus 
socioeconómico
Clase alta 14 2,5 12 3,5 26 2,9
Clase media 216 38,5 131 38,2 347 38,4
Clase baja 331 59,0 200 58,3 531 58,7
Estatus educativo
Analfabeta 67 11,9 31 9,0 98 10,8
Educación primaria 289 51,6 159 46,4 448 49,6
Educación secundaria 68 12,1 47 13,7 115 12,7
Educación superior 137 24,4 106 30,9 243 26,9
Clasificación del 
IMC†
Normopeso 238 42,5 179 52,2 417 46,1
Sobrepeso 205 36,5 117 34,1 322 35,6
Obesidad 118 21,0 47 13,7 165 18,3

Clasificación de la 
presión arterial¶

Normotenso 216 38,5 122 35,6 338 37,4
Prehipertenso 272 48,5 169 49,2 441 48,8
Hipertenso 73 13,0 52 15,2 125 13,8

Total 561 100,0 343 100,0 904 100,0

†Según criterios de la OMS; ¶Según criterios de la JNC7.
IMC: índice de masa corporal.

Consumo de alcohol según características sociodemográ-
ficas y clínicas
Del total de individuos evaluados, el 10,6% (n=96) refi-
rió consumir alcohol, mientras que el 89,4% (n=808) no 
consumió esta sustancia, evidenciándose una asociación 
estadísticamente significativa con el sexo (χ2=98,345; 
p<0,001), donde los hombres presentaron un mayor por-

centaje de consumidores comparados a las mujeres (23,6% 
vs 2,7%), Tabla 2. A su vez, se observó una asociación sig-
nificativa con la edad (χ2=13,556; p=0,001), en donde a 
medida que aumentó la edad, disminuyó el consumo de 
alcohol, desde un 13,9% en los adultos jóvenes hasta un 
5% en los adultos mayores.

Tabla 2. Comportamiento epidemiológico del consumo de alcohol 
según variables sociodemográficas y hábitos psicobiológicos en 
individuos adultos de las parroquias rurales de Cumbe y Quingeo, 
Ecuador, 2016. 

Consumo de alcohol

 Sí No χ2 (p)*
n % n %

Sexo 98,345 (<0,001)
Femenino 15 2,7 546 97,3
Masculino 81 23,6 262 76,4
Grupos etarios 13,556 (0,001)
Adulto joven 71 13,9 441 86,1
Adulto medio 18 7,1 234 92,9
Adulto mayor 7 5,0 133 95,0
Estado civil 10,240 (0,017)
Soltero 39 15,5 212 84,5
Casado / Unión libre 51 9,3 500 90,7
Divorciado 3 8,3 33 91,7
Viudo 3 4,5 63 95,5
Estatus laboral 45,602 (<0,001)
Empleado 63 20,1 250 79,9
Desempleado 33 5,6 558 94,4
Estatus 
socioeconómico 2,597 (0,273)

Clase alta 2 7,7 24 92,3
Clase media 44 12,7 303 87,3
Clase baja 50 9,4 481 90,6
Estatus educativo 9,680 (0,021)
Analfabeta 2 2,0 96 98,0
Educación primaria 48 10,7 400 89,3
Educación secundaria 16 13,9 99 86,1
Educación superior 30 12,3 213 87,7

Hábito tabáquico 128,596 
(<0,001)

No fumador 40 5,7 665 94,3
Fumador 44 42,3 60 57,7
Exfumador 12 12,6 83 87,4
Total 96 10,6 808 89,4

*Prueba chi cuadrado de Pearson, se consideró asociación 
estadísticamente significativa cuando p<0,05.

Al evaluar el consumo de alcohol según el estado civil, 
se encontró una asociación estadísticamente significativa 
(χ2=10,240 p=0,017), observando que los solteros presen-
taron mayor consumo de alcohol (15,5%), que los casados 
(9,3%), los divorciados (8,33%) y los viudos (4,5%). Asi-
mismo, se observó una asociación estadísticamente signi-
ficativa entre el consumo de alcohol con el estatus laboral 
(45,602; p<0,001) y el nivel educativo (χ2=9,680; p=0,021), 
donde los empleados exhibieron un mayor consumo de al-
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cohol que los desempleados (20,1% vs 5,6%), y los analfa-
betas tuvieron un menor consumo de esta sustancia. 

Con respecto al tabaquismo, se evidenció una asociación 
estadísticamente significativa (χ2=128,596; p<0,001), don-
de los fumadores presentaron un mayor consumo de alco-
hol (42,3%) comparado a los no fumadores (5,7%) y los 
exfumadores (12,6%). No se observó asociación estadísti-
camente significativa con la clasificación del IMC, la clasi-
ficación de la presión arterial y el antecedente personal de 
diabetes mellitus tipo 2, Tabla 3.

Tabla 3. Comportamiento epidemiológico del consumo de alcohol 
según características clínico-antropométricas en individuos adultos 
de las parroquias rurales de Cumbe y Quingeo, Ecuador, 2016. 

Consumo de alcohol

 
Sí No

χ2 (p)*
n % n %

Clasificación del IMC† 2,872 (0,238)

Normopeso 52 12,5 365 87,5

Sobrepeso 30 9,3 292 90,7

Obeso 14 8,5 151 91,5

Clasificación de la 
presión arterial¶ 0,189 (0,910)

Normotenso 34 10,1 304 89,9

Prehipertenso 48 10,9 393 89,1

Hipertenso 14 11,2 111 88,8

Antecedente personal 
de DM2 0,186 (0,666)

No 94 10,7 785 89,3

Si 2 8,0 23 92,0

Total 96 10,6 808 89,4

*Prueba chi cuadrado de Pearson, se considera asociación 
estadísticamente significativa cuando p<0,05.
†Según criterios de la OMS; ¶Según criterios de la JNC7. IMC: índice 
de masa corporal.

Comportamiento epidemiológico 
de la dependencia de alcohol
En la Tabla 4 se presenta el comportamiento de la depen-
dencia de alcohol, observando que el 42,7% de los consu-
midores presentó problemas de alcoholismo, el 30,2% en 
riesgo de alcoholismo y el 27,1% no tuvieron problemas 
con el alcohol. Al evaluar según el sexo, se encontró que el 
26,7% de las mujeres consumidoras presentaron problemas 
de alcoholismo, mientras que el 45,7% de los hombres que 
consumían alcohol tuvieron estos problemas.

Tabla 4. Comportamiento epidemiológico de la dependencia al 
alcohol (AUDIT) según características clínico-antropométricas en 
individuos adultos de las parroquias rurales de Cumbe y Quingeo, 
Ecuador, 2016.

Dependencia al alcohol*

 

Sin 
problemas 

con el 
alcohol

En riesgo de 
alcoholismo

Problema de 
alcoholismo

n % n % n %

Femenino 5 33,3 6 40,0 4 26,7

Masculino 21 25,9 23 28,4 37 45,7

Total 26 27,1 29 30,2 41 42,7

*Determinada a través de la escala AUDIT.

Discusión
El consumo de alcohol es uno de los hábitos más difundi-
dos a nivel mundial, asociándose su consumo crónico y 
excesivo a problemas familiares, sociales y médicos19. El 
consumo de esta sustancia y sus consecuencias varían sig-
nificativamente en las regiones del mundo, influenciado 
por las características sociales, culturales y demográficas de 
las poblaciones20, observándose prevalencias tan altas del 
94,5% como en Dinamarca21, así como la total abstinencia 
de este hábito en las poblaciones asiáticas con limitaciones 
culturales y religiosas22.

En este estudio, la prevalencia del consumo de alcohol fue 
del 10,6%, cifras similares al estudio realizado por Wu y 
cols.23, en 11.311 individuos de una población rural de la 
provincia de Hubei-China, observando un consumo de al-
cohol del 15% y a la investigación reportada por Ganesh-
Kumar y cols.24, en 946 individuos de la población rural de 
Tamil Nadu-India, con un consumo de esta sustancia de 
l9,4%. Las zonas rurales se han asociado a un menor con-
sumo de alcohol en comparación a las urbanas, tal como 
lo reporta Katulanda y cols.25, en un estudio que incluyó 
4.532 individuos adultos de 9 provincias en Sri Lanka, 
con una prevalencia del consumo de alcohol de 22,2% y 
29,5%, respectivamente, en donde los individuos incluidos 
en zonas urbanas tuvieron un mayor riesgo de ser consumi-
dores de alcohol (OR=1,5; IC95%= 1,1-2,0).

Además, las cifras del consumo de alcohol en las pobla-
ciones rurales de Quingeo y Cumbe son más bajas a las 
reportadas previamente en Ecuador en la ENSANUT-20124, 
tanto en zonas urbanas (41,2%) como en rurales (41,5%), 
lo que denota la importancia del monitoreo de este hábito 
en cada población, para de esta manera conducir de ma-
nera adecuada los esfuerzos para la planificación de estra-
tegias específicas en busca de disminuir las consecuencias 
sociales y médicas de este hábito.
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En estas poblaciones rurales estudiadas, los hombres 
presentaron un mayor consumo comparado a las muje-
res, comportamiento similar al reportado por Takahashi y 
cols.26, en 478 individuos entre 18-65 años de la pobla-
ción rural de Kakamega County-Kenia, con 54,6% de los 
hombres y 8,9% de las mujeres. Además se evidenció que 
los factores sociales como el número de bebedores en la 
familia, amigos y la actitud positiva a su consumo fueron 
los principales factores de riesgo para su práctica. Estas di-
ferencias en el sexo, pueden deberse tanto a causas bioló-
gicas y socio-culturales, en donde las mujeres pueden ser 
más susceptibles a los efectos dañinos del alcohol evitando 
su consumo, además limitándolo para mantener un rol fa-
miliar y social adecuado27,28.

Con respecto a la edad, el consumo de alcohol disminu-
yó con el envejecimiento, resultado que concuerda con el 
estudio realizado por Millwood y cols.29, en 512.891 hom-
bres y mujeres entre 30-79 años de poblaciones rurales y 
urbanas de China, con la menor prevalencia de consumo 
ocasional (29,5%) y semanal (23,2%) en el grupo etario de 
70-79 años. En los adultos mayores el consumo de alco-
hol disminuye progresivamente debido al mayor riesgo de 
efectos perjudiciales asociados a comorbilidades y medi-
caciones utilizadas30, no obstante, se ha relacionado con 
mayor porcentaje de abuso con importantes consecuencias 
físicas, sociales, psicológicas y cognitivas31, siendo necesa-
ria la identificación de estos problemas en todos los adul-
tos mayores. Asimismo, es indispensable la búsqueda de la 
disminución del inicio del consumo de esta sustancia en la 
adolescencia, ya que aumenta el riesgo de dependencia, 
abuso y complicaciones sociales32,33.

Por otro lado, los individuos empleados consumieron más 
alcohol que los desempleados, resultados similares al estu-
dio realizado por Bermúdez y cols.34, en 2.230 individuos 
adultos de una población urbana de Venezuela, en el que 
los hombres empleados tuvieron un mayor consumo de 
gramos-día que los desempleados (28,4 vs 18,9; p=0,021); 
así mismo en un estudio realizado por Brumby y cols.35, en 
1.792 individuos de comunidades agricultoras de Australia, 
observaron un mayor consumo de alcohol y de episodios 
aislados de alcoholismo comparado a las cifras nacionales 
de ese país, los cuales estaban expuestos a mayor estrés 
psicológico, con sobrepeso y adiposidad abdominal.

En relación al estado civil, los solteros presentaron mayor 
consumo de alcohol, este comportamiento también fue re-
portado por Bermúdez y cols.34 en la ciudad de Maracai-
bo-Venezuela, en donde los hombres con este estado civil 
presentaron el mayor consumo de alcohol. La disminución 
progresiva del consumo excesivo de alcohol luego de la 
transición marital se ha relacionado con una mejor calidad 
de vida, menos salidas nocturnas y con mayor desaproba-
ción de su consumo excesivo36.

Según el estatus educativo, el menor consumo de alcohol se 
observó en los individuos analfabetas, mientras que los su-
jetos con mayor nivel educativo consumieron más esta sus-
tancia, hecho similar al reportado por Lombardo y cols.37, 
en un estudio realizado en 20.733 individuos adultos de 3 
distritos en Sri Lanka, en donde la prevalencia del consumo 
de esta sustancia incrementó con el nivel educativo; lo que 
difiere con el trabajo realizado por Ganesh-Kumar y cols.24, 
en 946 individuos de la población rural de Tamil Nadu-In-
dia, en el cual el analfabetismo constituyó un factor de ries-
go para el consumo de alcohol (OR=6,16; 95%IC=2,14-
17,71; p<0,001). A pesar de estas diferencias en el nivel 
educativo, que parecen ser complejas y dependientes del 
estrés psicosocial, los ingresos económicos y la diferencia 
en la disponibilidad de comercios en el vecindario de las 
clases sociales38; la relación del consumo de alcohol con la 
mortalidad parece ser independiente del nivel educativo39.

Con respecto al hábito tabáquico, los fumadores presen-
taron la mayor prevalencia de consumo de alcohol para 
ambas poblaciones rurales, lo que está ampliamente repor-
tado por la literatura24,25,26. Lo y cols.40 evaluaron a 72.292 
adultos de la provincia rural de Nyanza-Kenia, asocián-
dose fuertemente el consumo de alcohol al tabaquismo 
(OR=28,28; IC95%=25,52-31,36), donde el hecho de ser 
fumador presentó más probabilidades de tener problemas 
relacionados con el consumo de alcohol, por lo que este 
aspecto es importante considerarlo al momento de promo-
ver campañas anti-tabaco y un adecuado estilo de vida.

En este estudio, del total de individuos que consumían al-
cohol, el 42,7% tuvo problemas de alcoholismo (hombres: 
45,7%; mujeres 26,7%), resultados alarmantes que difie-
ren con el estudio realizado por Giang y cols.41, en 3.423 
individuos de un distrito rural de Vietnam, en donde del 
total de individuos que consumieron alcohol, el 87% de los 
hombres y el 100% de las mujeres no tuvo problemas con 
el consumo de esta sustancia (AUDIT entre 8-15 puntos), lo 
que sugiere que si bien se observó una baja prevalencia de 
consumo de alcohol en las poblaciones rurales de Cumbe 
y Quingeo, la mayoría tuvo problemas de alcoholismo, por 
todos estos aspectos deben promoverse campañas que ten-
gan como objetivo la disminución del consumo de riesgo y 
la concientización de los problemas que produce el alco-
hol en las poblaciones rurales de Ecuador.
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